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AVANT-PROPOS 


Avant  de  terminer  nos  études  médicales,  nous  tenons 
à  remplir  un  de  nos  plus  grands  devoirs. 

Nous  adressons  à  notre  éminent  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Gayet,  nos  hommages  reconnaissants,  et  notre 
gratitude  profonde  pour  tout  ce  qu'il  a  fait  pour  nous 
pendant  les  dix  mois  que  nous  avons  passés  dans  sa  cli- 
nique ophtcdmologique  et  oit  nous  avons  eu  le  bonheur 
d'être  son  élève  assidu.  Il  nous  a  guidé  dans  nos 
recherches  avec  une  bonté  presque  paternelle,  et  après 
nous  avoir  inspiré  la  savante  idée  de  ce  modeste  travail, 
il  a  bien  voulu  en  accepter  la  présidence  .-honneur  que 
jamais  nous  ne  pourrons  oublier. 

Nous  remercions  égcdement  M.  leD^  L.  A  urand,  chef 
des  travaux  de  clinique  ophtalmologique,  qui  nous  -a 
donné  avec  tant  de  complaisance  l'appui  de  sa  savante 
expérience  et  qui  pendant  dix  mois,  dans  sa  clinique 
ophtalmologique  du  dispensaire  de  Lyon,  en  nous  prodi- 
guant ses  leçons,  s'ejforçait  de  développer  en  nous  les 
connaissances  qu  il  possède  à  un  si  haut  degré. 

c.  l'ASflHRKI-. 


Nous  adressons  aussi  un  dernier  témoignage  de  gra- 
titude à  nos  anciens  maîtres  de  la  Faculté  de  Montpellier 
et  à  tous  nos  maîtres  de  la  grande  École  lyonnaise. 

A^ous  remercions  enfin  notre  Jury  de  thèse  et  nous  le 
prions  de  nous  e.rcuser  là  où  nos  connaissances  de  la 
langue  française  leur  paraissent  limitées. 


INTRODUCTION 


HISTORIQUE  ET  BUT  DU  PROCÉDÉ 

Dans  ce  modeste  travail,  nous  nous  proposons  d'exposer 
un  nouveau  procédé  ophtalmologique,  que  la  bienveil- 
lance de  notre  maître  —  M.  le  professeur  Gayet  —  nous 
a  confié  et  que  nous  appellerons  :  Procédé  du  renverse- 
ment temporaire  de  la  cornée. 

Beaucoup  4'opérateurs  ont  vu  le  renversement  acci- 
dentel de  la  cornée  par  l'engagement  du  bord  palpébral 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie  cornéenne;  d'autres, 
comme  Suarez  de  Mendoza  (1),  ont  cité  même  les  avan- 
tages du  relèvement  du  lambeau  cornéen  à  angle  droit 
pour  faciliter  le  nettoyage  de  la  chambre  antérieure  ; 
mais  personne  en  France,  ni  à  l'étranger,  n'a  parlé,  avant 
notre  maître,  du  renversement  de  la  cornée,  n'a  insisté 
avec  autant  d'éloquence  et  de  conviction  sur  ses  avan- 
tages opératoires  et  n'a  pensé  l'élever  au  rang  de  procédé 
opératoire. 

(1)  SuAHEz  DE  Mendoza  —  Soc.  /'rang.  d'ophtaL,  vol.  XV,  1897. 


Le  but  de  ce  procédé  est  d'augmenter  le  champ  opéra- 
toire, de  nous  donner  plus  de  jour  —  chose  d'une  si  haute 
importance  quand  il  s'agit  d'une  région  si  limitée  et 
étroite  comme  celle  de  la  partie  antérieure  de  l'œil. 

Armé  de  cette  idée,  notre  maître  s'est  décidé  à 
combattre  l'opinion  de  tous  ceux  qui  croyaient  qu'en 
pratiquant  ce  procédé  «  on  peut  créer  à  l'œil  une 
contrainte  irritante  et  pénible  qui  l'expose  à  expulser  son 
contenu  à  travers  une  ouverture  que  l'on  maintient 
béante,  et  surtout  d'imposer  à  la  membrane  transparente 
une  violence  capable  de  la  léser  dans  le  présent  ou  la 
troubler  dans  Tavenir  (1).  » 

Or,  la  facilité  de  ce  procédé,  son  innocuité,  ses  avan- 
tages opératoires  ont  été  tellement  évidents  et  considé- 
rables qu'ils  ont  encouragé  notre  éminent  maître  à  le 
répéter  et  enfin,  à  l'adopter,  même  comme  procédé  de 
choix,  dans  certaines  circonstances. 

Dans  l'exposé  de  cette  '  question,  nous  allons  passer 
successivement  en  revue  : 

1°  L  anatomie  et  la  physiologie  de  la  cornée; 

2°  Le  manuel  opératoire; 

3°  Les  observations; 

4°  Les  résultats  opératoires; 

5°  La  discussion  et  l'interprétation  des  résultats; 

6°  Les  conclusions. 

(1)  Profess.  ur  Gayet.  -  Sur  le  renversement  temporaire  de  la  corné( 
(Compte!^  rendm  de  In  Soc.  franc,  d'ophtnl.,  XY,  1897). 


CHAPITRE  PREMIER 


ANATOIVIIE  ET  PHYSIOLOGIE  DE  LA  CORNÉE 

I.  —  Anatomie.  —  Configuration  externe  et 
RAPPORTS  DE  LA  CORNÉE.  —  La  cornée  est  enchâssée 
sur  la  sclérotique  comme  le  verre  d'une  montre.  Vue  par 
sa  face  antérieure  elle  paraît  ellipsoïde,  car  le  limbe 
empiète  sur  la  partie  transparente  plus  en  haut  et  en  bas 
qu'en  dedans  et  au  dehors;  vue  par  sa  face  postérieure 
elle  est  parfaitement  circulaire.  Le  rayon  de  courbure 
de  la  première  est  de  7  millimètres  à  8  millimètres,  celui 
de  la  dernière  est  de  7  mill.  5.  Elle  présente  :  une  épais- 
seur de  0  mill.  9  au  centre  et  de  1  mill.  1  à  la  périphérie, 
un  diamètre  vertical  de  11  millimètres  et  un  horizontal 
de  11  mill.  5. 

►Son  bord  transparent  présente  certains  rapports  avec 
l'angle  de  la  chambre  antérieure  qui  deviennent  très 
importants  dans  les  cas  où  l'opérateur  vise  surtout  un 
efïet  décongestif  de  l'organe.  Ils  sont  les  suivants  (1). 

(1)  1>i!vig:<e,\v\).  —  Recherches  sur  l'angle  de  la  chambre  antèr.  Thèse  de 
Paris,  1892. 


__  G  ~ 

Ce  bord  se  trouve  éloigné  de  cet  angle  : 

Au  niveiiu  de  rexLn'.milô  supérieure  de  l'axe  vertical  de  2  niill,  2!j; 

_  _        inlorieure      —       —         2  miliimèlrcs; 

    nasale         —  horizontal  1  mill.  2.'i  ; 

_  —        temporale       —        —        1  mill.  25; 

Structure.  —  Cette  membrane  transparente  se  compose 
de  cinq  couches  qui  sont,  en  procédant  d'avant  en  arrière  : 

V  La  couche  épithéliale  antérieure.  —  Elle  est  la 
continuation  de  l'épiderme  conjonctival  et  comme  épais- 
seur, d'après  Henle,  ne  dépasse  pas  0  mill.  03.  Cette 
couche  peut  se  détruire  facilement;  mais  elle  se  reproduit 
aussi  très  rapidement.  Elle  est  formée  de  plusieurs 
rangées  de  cellules  qui  sont  de  trois  espèces  : 

A.  —  Les  superficielles  sont  aplaties,  lamelleuses 
et  pourvues,  dans  leur  centre,  d'un  noyau  aplati. 

B.  —  Les  moyennes  sont  plutôt  polyédriques  avec  des 
contours  dentelés  et  un  noyau  arrondi. 

C.  —  Les  cellules  profondes  sont  cylindriques, 
pourvues  d'un  pied  et  appelées  cellules  pédales  par  Rollet. 
Elles  reposent  sur  la  membrane  de  Bowman.  C'est  cette 
couche  qui  sert  à  la  régénération  de  lepithélium  anté- 
rieur. 

2"  La  lame  vitreuse  de  Bowman  répond  au  chorion 
conjonctival  et  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Elle 
mesure  comme  épaisseur  de  0  mill.  004  à  0  mill.  01. 
Cette  couche,  une  fois  détruite,  ne  se  régénère  pas  (His). 

30  Le  tissu  propre  de  la  cornée.  -  Il  forme  plus  des 


9/10  de  la  cornée  et  représente  la  continuation  de  la  sclé- 
rotique. Il  est  composé  de  trois  éléments  : 


A.  —  De  fibrilles  du  tissu  conjonctif  groupées  en 
faisceaux  qui  se  réunissent  pour  former  les  lamelles 
cornéennes. 

B.  —  D'un  système  lacunaire  servant  de  réservoir  à 
la  lymphe  et  formé  par  les  espaces  vides  entre  les 
lamelles. 

C.  —  De  cellules  fixes  de  nature  conjonctive  et  de 
cellules  migratrices  de  nature  lymphoïde,  caractérisées 
par  leur  propriété  migratrice  (Waldeyer).  Ces  cellules 
remplissent  les  lacunes. 

4"  La  membrane  vitrée  de  Demours  ou  de  Descemet,  la 
partie  la  plus  résistante  de  la  cornée.  Elle  a  une  épaisseur 
de  0  mill.  006  au  centre  et  de  0  mill.  01  à  la  périphérie. 
Elle  est  lâchement  unie  au  tissu  cornéen,  facile  à  déchirer, 
mais  fortement  élastique  :  toutes  les  fois  qu'elle  se  trouvé 
isolée,  totalement  ou  en  partie,  des  couches  voisines  elle 
s'enroule  sur  elle-même. 

Cette  membrane  présente  sur  sa  face  postérieure  de 
petites  saillies  verruqueuses  découvertes  par  M.  Mûller, 
considérées  par  Leber  comme  une  production  de  l'endo- 
thélium  et  qui  dans  l'âge  avancé  et  dans  certains  cas 
pathologiques  (1)  peuvent  s'étendre  sur  une  grande 
surface.  ^ 

ciir^îJe!"'  encyclopédique  des  sciences  mèdi- 
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Vers  sa  périphérie  la  membrane  de  Descemet  devient 
fibrillaire  et  ces  fibres  s'épaississent  sur  le  côté  interne 
du  canal  de  Schlemm  pour  former  l'anneau  tendineux  de 
Dœllinger,  s'épanouissent  bientôt  en  éventail  pour  aller 
se  perdre  :  soit  sur  la  sclérotique  pour  doubler  la  face 
postérieure  du  canal  de  Schlemm,  soit  sur  les  faisceaux 
du  muscle  ciliaire,  soit  enfin  sur  la  face  antérieure  de  l'iris 
pour  former  le  ligament  pectinédeHueck.  Or,  c  est  entre 
les  faisceaux  de  ce  dernier  que  se  trouvent  les  importants 
«  espaces  de  Fontana  »  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
la  aitration  des  liquides  oculaires. 

50  L'endothéUum,  qui  tapisse  directement  la  membrane 
de  Descemet,  est  représenté  par  une  seule  couche  de 
cellules  aplaties  et  polyédriques  avec  un  noyau  arrondi 
ou  ovalaire  au  centre.  Ces  cellules  sont  bombées  au  niveau 
deleurnoyau-d'où  le  nom  d'endotliélium  épithéliforme 
que  lui  a  donné  J.  Renaut  (1).  Malgré  ce  fait  qu'elles  sont 
unies  par  un  ciment,  elles  laissent  voir  entre  elles  de  petits 
espaces  clairs  -  des  stomates  vus  et  décrits  par  plusieurs 
auteurs  :  Ciaccio,  Waldeyer,  Nuel  et  Cornil.  D  après 
Waldeyer  ces  stomates  sont  le  résultat  d'une  disposition 
cadavérique;  d'après  d'autres  auteurs,  ils  sont  la  consé- 
quence de  la  vie  propre  de  la  cellule  pouvant  se  re  racter 
ou  s'étendre.  Dans  tous  les  cas  le  ciment  mtercellulaire 
s'altère  et  se  laisse  traverser  très  fortement. 

A  la  circonférence  cornéenne,  cet  endotliélium  se 
continue  d'une  part  avec  l'épithélium  -térieur  de  Un^^^ 
et  de  l'autre  il  va  tapisser  la  paroi  des  espaces  de  Fontana. 

_  Tissu  êpill^élial.  DiConnaire  enc,,cIoj.^'i^'l>-  >fes 
sciences  médicales,  1887,  l.  XXXV. 
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Vaisseaux  et  nerfs.  —  Nous  savons  aujourd'hui  que  la 
cornée  est  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins  et  que  même 
ses  voies  lymphatiques  ne  sont  pas  de  vrais  vaisseaux 
lymphatiques  (1),  car  ils  n'ont  pas  de  revêtement  endo- 
thélial.  Elle  se  nourrit  surtout  aux  dépens  du  riche  réseau 
périkératique,  alimenté  lui-même  par  les  vaisseaux 
ciliaires  antérieurs  —  d'où  partent  des  courants  lympha- 
tiques qui  cheminent  dans  les  lacunes,  répandent  leurs 
éléments  nutritifs  et  aboutissent  au  canal  de  Schlemm. 

Ces  courants  et  leur  destinée  ont  été  l'objet  de  longues 
études  de  la  part  de  plusieurs  expérimentateurs  tels  que  : 
G.  Schwalbe,  Dinissencs,  Waldeyer,  M.  Straub,  Pflûger 
.  et  Mermet  (2). 

La  cornée  est  très  richement  innervée.  Les  nerfs  sont 
dépourvus  de  myéline.  His  et  Landowski  les  considèrent 
commodes  fibres  de  Remak.  D'après  les  travaux  de  Con- 
heim,  de  Kœlliker,  de  Hoyer,  et  dernièrement  de  Ran- 
vier,  on  distingue  quatre  plexus  nerveux  : 

V'  Le  plexus  fondamental  d'où  partent  des  fibres  qui 
forment  : 

2'  Le  plexus  sous-basal  (Hoyer)  situé  au-dessous  de  la 
membrane  de  Bowman.  De  ce  dernier  plexus  dérive  : 

30  Le  plexus  sous-épithélial  (Conheim)  d'où  quelques 
fibres  sortent  et  pénètrent  entre  les  cellules  épithéliales 
pour  constituer  : 

4«  Le  plexus  intra-épithélial. 

(1)  ïiosTur.  —  La  Cornée,  t.  H,  p.  918 


c.  p.. 
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Ces  dernières  fibres  se  terminent  avant  d'atteindre  la 
surlace  cornéenne  en  boutons  qu'on  appelle  boutons  de 
Conhcim. 

_  Physiologie.  —  La  nutrition  et  la  sensibilité 
cornéenne. 

10  La  nutrition  de  la  cornée.  -  Nous  avons  déjà  dit 
que  la  cornée  se  nourrit  par  l'intermédiaire  de  ses  voies 
lymphatiques.  Quelques  auteurs  croyaient  autrefois  que 
l'humeur  aqueuse  joue  aussi  un  rôle  important  dans  la 
nutrition  cornéenne  :  il  n'en  est  rien.  On  voit  aujour- 
d'hui que  l'épithélium  et  l'endothélium  constituent  une 
double  barrière  à  l'exosmose  oculaire  et  que  c'est  surtout 
l'endothélium,  daprès  les  expériences  de  Leber,  qui 
s'oppose  à  l'imbibition  de  la  cornée  et  qui  maintient  aussi 

le  tonus  oculaire  (1). 

Quant  à  l'endosmose,  elle  est  plus  faiblement  arrêtée  par 
répithéUum  (doué  d'un  pouvoir  absorbant)  que  par  l'endo- 

théUum  (2).  -, 
La  nutrition  de  la  cornée  est  commandée  par  deux 

nerfs  ;  le  sympathique  et  le  trijumeau. 

A  -  Le  sympathique.  -  C'est  Sinitzini  qui  a  étudié, 
dans  sa  thèse  inaugurale,  l'action  ^-^yi^^'^^'^^^^l  ^, 
cornée   Or,  il  a  conclu  de  ces  recherches  que  ce  nerf 
ce  une  action  trophique  sur  la  -née  II  a  cons^te 

•  n..  nrrachele  ^angUon  cervical  dugiana 
aussi  que,  si  on  arracno  o 

épilhéliums. 
(2)  Meumet.  —  Loc.  cil. 
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sympathique  avant  de  sectionner  le  trijumeau,  les  trou- 
bles oculaires  sont  empêchés  ou  au  moins  retardés. 

Dernièrement  Bellarminoff  a  étudié  l'action  du  sympa- 
thique sur  la  diffusion  cornéenne  et  voici  les  résultats 
auxquels  il  est  arrivé  et  que  nous  avons  trouvés  dans  la 
thèse  de  Mermet  [loc.  cit.)  : 

(a)  La  section  du  sympathique  cervical  produit  l'affai- 
blissement de  la  diffusion  sur  l'œil  correspondant,  par  la 
vaso-dilatation  qu'il  cause. 

6)  Son  irritation  augmente  cette  diffusion  par  un  effet 
contraire  au  premier. 

B.— Le  trijumeau.  —  C'est  le  nerf  qui 'joue  le  plus 
grand  rôle  sur  la  nutrition  cornéenne. 

Magendie  a  été  le  premier  qui,  en  sectionnant  le  triju- 
meau, a  constaté  la  fente  purulente  de  l'œil.  Plus  tard, 
Cl.  Bernard  montra  que  ces  lésions  oculaires  survenaient 
seulement  quand  le  nerf  était  coupé  au  niveau  ou  en 
avant  du  ganglion  de  Casser.  D'autres  auteurs  tels 
comme  Schiff,  Meissner  et  Buttner,ont  repris  la  question 
et  sont  arrivés,  d'après  notre  maître  (1),  à  cette  conclu- 
sion que  le  trijumeau  exerce  une  influence  directe  sur  la 
sensibilité  de  la  cornée,  et  que,  de  plus,  c'est  le  côté 
mterne  ou  ganglionnaire  du  nerf  qui  agit  sur  la  nutrition, 
tandis  que  la  partie  externe  agirait  sur  la  sensibilité. 

Enfin  Bellarminoff,  après  avoir  expérimenté  avec  le 
sympathique,  a  voulu  savoir  le  rôle  du  trijumeau  sur  la 
diffusion  cornéenne  et  voici  ses  conclusions: 

a)  La  section  intra-crânienne  du  trijumeau  produit  tout 

article'cJrnér'  ~  ^'^^''«'^"«"•^  Encyclopédique  de  Médecine, 
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d'abord  un  allaiblisscment  delà  dilîusioii  par  l'augmen- 
tation de  la  pression  intra-oculaire,  mais  une  ou  deux 
heures  après,  la  diU'usion  augmente  à  cause  des  troubles 
trophiques  qui  frappent  l'œil. 

6)  L'irritation  de  ses  terminaisons  périphériques  diminue 
ladifîusion. 

De  tous  ces  faits  nous  voyons  quel  rôle  important  ces 
deux  nerfs  jouent  dans  la  nutrition  cornéenne. 

2°  La  sensibilité  de  la  cornée.  —  Nous  avons  vu  l'ori- 
gine de  cette  sensibilité  de  la  cornée  ;  quant  à  sa  physio- 
logie nous  dirons  que  cette  membrane  est  plus  sensible  à 
la  douleur  et  à  la  température  qu'elle  ne  l'est  au  tact. 


CHAPITRE  II 


lYlANUEL  OPÉRATOIRE 

I.  —  Préliminaires  de  l'opération. — L'antisepsie, 
les  instruments,  Tattitude,  l'anestliésie. 

1°  L'antisepsie  et  l'asepsie.  —  Du  malade,  de  l'opéra- 
teur et  des  aides,  des  instruments. 

A.  —  Du  MALADE.  —  Elle  est  locale  ou  générale. 

a)  Locale.  —  Depuis  les  travaux  bactériologiques  de 
Weeks,  du  professeur  Gayet  (1),  de  Sattler,  de  E.  Mayer, 
de  Cliibret  d'une  part ,  de  Panas  (2)  et  Guenod  (3)  de 
l'autre,  nous  savons  que  le  cul-de-sac  conjonctival  et  le 
bord  ciliaire  des  paupières  sont  le  refuge  d'innombrables 
microbes  :  le  staphylococcus  albus,  aureus,  citreus,  etc. 
Nous  savons  aussi  que,  malgré  la  propriété  bactéricide 
des  larmes  (4),  les  voies  lacrymales  peuvent  devenir  une 

(1)  L.  BuncKii.  — Z)e  VexlracUon  delà  cataracte  avec  ou  sans  iridectomie, 
lliùse  de  Lyon  1888. 

(2)  Vx^AS.— Prophylaxie  des  accidents  infectieux,  consécuiifs  à  l'opéra- 
tion de  la  cataracte,  Archives  d'ophtalmologie.  181)3,  p.  o93. 

(3)  Glenod.—  Bactériologie  clinique  des  paupières,  Uièse  de  Paris,  1894. 

(4)  Bkuniieim.  —L'antisepsie  du  sacconjonctival  et lapropriété  bactéricide 
des  larmes.  Archives  d'ophtalmologie  (i  i'siinK-),  J893. 
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cause  d'infection.  Or,  il  est  inutile  de  dire  que  toutes  ces 
régions  doivent  être  minutieusement  examinées  et  net- 
toyées avec  une  solution  antiseptique,  M.  le  professeur 
Gayet  a  abandonné  la  liqueur  de  Sattler  :  il  se  contente 
simplement,  comme  pour  la  chambre  antérieure,  d'un  bon 
lavage  avec  une  solution  (à  2/1000)  d'eau  salée  et  stérilisée 
—  liquide  préconisé  par  Nuel  ;  car  il  a  eu  de  vrais  troubles 
de  la  cornée  à  la  suite  de  l'emploi  du  sublimé.  Quant 
aux  bords  ciliaires  il  faut  bien  les  frictionner  avec  un 
tortillon  imbibé  d'huile  biiodurée  de  Panas  (à  4/1000)  (1). 

b)  Générale.  —  On  doit  se  préoccuper  de  la  propreté 
générale  du  malade. 

B.  —  L'opérateur  et  les  aides.  —  La  plus  rigou- 
reuse antisepsie  et  asepsie  doivent  être  observées  par 
eux. 

C  — Les  instruments.  —  Doivent  être  stérilisés  et 
aseptiques. 

Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  fort 
intéressant  livre  du  D-"  A.  Terson:  La  technique  ophtal- 
mologique. 

2°  Les  instruments.  —  Il  n'y  a  qu'un  seul  instrument 
spécial  au  procédé  :  c'est  la  pince  à  renversemejit  du  pro- 
fesseur Gayet.  En  voici  la  description  faite  par  l'auteur 
lui-même  (2)  :  «  C'est  une  pince  (voir  fig.  I)  dont  les  mors 
sont  évidés  de  façon  à  ce  qu'en  s' appliquant  l'un  contre 
l'autre,  leurs  extrémités  laissent  entre  elles  un  vide  un 
peu  plus  large  au  fond  qu'à  l'entrée,  aEn  de  se  mouler  sur 

(I)  p^MAs.  —  Trailè  des  maladiex  dest  yeux,  t.  I,  p. 582. 
(i)  Pi'oCeascur  Gayki^  —  Lnr.  cil. 
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les  dimensions  "de  la  cornée  plus  épaisse  à  la  périphérie 
qu'à  son  centre.  Une  semblable  disposition  impliquerait 
une  prise  assez  précaire  si  l'un  des  mors  ne  portait  pas 
deux  pointes  très  fines,  dont  les  extrémités  vont  se  perdre 
dans  deux  petits  trous  creusés  sur  l'autre,  lorsque  la  pince 
est  fermée.  Nous  avons  sans  appréhension  adopté  ces 
pointes,  parce  que  nous  savons  que  la  cornée  guérit  sans 
cicatrice  visible  une  piqûre  d'aiguille.  Pour  que  notre 
instrument  pût  être  laissé  sans  préoccupation  aux  mains 
d'un  aide  nous  avons  adopté^  pour  sa  fermeture,  le  dispo- 
sitif que  M.  Mathieu  a  appliqué  aux  pinces  fixatrices  du 
globe,  c'est-à-dire  un  ressort  qui  se  ferme  par  une  pression 
légère  et  s'ouvre  par  une  pression  plus  forte  dans  le 
même  sens.  » 

Nous  devons  remarquer  ici  que  cette  pince  -a  subi  un 
peu  plus  tard  une  simplification,  de  la  part  de  notre 
maître,  consistant  dans  la"suppression  de  la  seconde  pointe. 

Les  autres  instrument  dont  on  peut  avoir  besoin  dépen- 
dent du  but  qu'on  poursuit  :  iridictomie,  extraction  de  la 
cataracte,  etc. 

En  plus,  on  peut  avoir  aussi  à  côté  de  soi  :  un  porte- 
aiguille  ;  des  aiguilles  courtes,  fines  et  bien  tranchantes- 
des  fils  de  soie  très  fins  (00)  ;  le  scarificateur  ;  la  pince  à 
double  fixation  de  Monoyer  et  les  ciseaux  courbes  et 
mousses. 


30  L'attitude.  -  L'attitude  du  malade  et  de  l'opéra- 
teur est  la  même  que  pour  la  cataracte. 

L'aide,  à  qui  la  pince  du  professeur  Gayet  et  la  pince 
fixatrice  du  globe  seront  confiées,  se  mettra  toujours 
du  coté  de  l'incision  cornéenne. 
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Nous  devons  remarquer  ici  que  cet  aide  peut  jouer, 
d'après  notre  maître,  un  rôle  beaucoup  plus  important 
qu'on  ne  le  croit  ;  car,  il  peut,  «avec  un  peu  d'habitude, 
excercer  sur  le  globe  béant  une  action  véritablement 
modératrice,  si  on  en  juge  par  le  jeu  des  milieux  qui  font 
saillie  sous  certaines  combinaisons  de  pression  ou  se 
retirent  si  on  agit  en  sens  inverse  »  (1). 

4°  Lanesthésie.  —  Elle  est  locale  ou  générale. 

A.  —  Locale.  —  On  fait,  le  plus  souvent,  quelques 
minutes  avant  l'opération,  deux  ou  trois  instillations 
d'une  solution  stérilisée  (1/40)  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
(collyre  en  tubes).  Profitant  de  ses  propriétés  anesthé- 
siques,  ischémiques  et  hypotoniques,  notre  maître  l'ins- 
tille aussi  après  le  renversement,  c'est-à-dire  directement 
sur  les  milieux  oculaires  (V.  chapitre  de  la  discussion.) 

B.  _  Générale.  —  Elle  est  réservée  pour  les  cas  où 
des  difïérents  éléments  tels  que:  l'âge  du  sujet,  son 
indocilité,  la  longueur  et  la  difficulté  de  l'opération  qu'on 
veut  exécuter  entrent  en  jeu.  Elle  est  faite  généralement 
à  l'éther,  excepté  pour  les  enfants  en  bas  âge  pour  les- 
quels on  emploie  le  chloroforme. 

II.  —  Le  manuel  opératoire.  —  Nous  lui  décri- 
rons trois  temps  :  le  premier  temps  consiste  dans  l'inci- 
sion de  la  cornée  ;  le  deuxième  temps  dans  le  renverse- 
ment du  lambeau,  et  le  troisième  temps  dans  sa 
coaptation. 


(I)  Professeur  Cayet.  —  Lnc.  cil. 


Premier  temps  :  L'incision  de  la  cornée.  —  Il  y  a 
trois  choses  à  considérer  ici  :  le  siège, la  forme  et  la 
hauteur  du  lambeau. 

A.  —  Le  siège  du  lambeau.  —  Puisque  le  procédé 
du  renversement  doit  s'appliquer  dans  des  cas  plus  ou 
moins  compliqués,  des  cas  pour  ainsi  dire  imprévus,  là 
où  les  méthodes  classiques  s'épuisent;  nous  dirons  que 
cetle  question  du  siège  du  lambeau,  par  rapport  à  la 
cornée,  est  commandée  par  ces  mêmes  cas  et  que  sa  solu- 
tion se  trouve  dans  le  but  qu'on  cherche  à  obtenir.  Ainsi 
voulons-nous  faire  une  iridectomie,  enlever  un  corps 
étranger  de  la  cornée,  etc.,  nous  choisirons  le  côté  le  plus 
avantageux  de  cette  membrane  pour  réaliser  notre 
but  (v.  les  figures). 

Quant  il  la  position  du  lambeau  par  rapport  à  la 
sclérotique  et  au  limbe,  elle  reste  la  même  généralement 
que  pour  la  cataracte,-  c'est-à-dire  que  le  sommet  du 
lambeau  doit  être  éloigné  du  "limbe  sclérotical  de  2  milli- 
mètres environ  (1).. 

B.  —  La  forme  du  lambeau.  —  La  forme  aussi 
bien  que  le  siège  du  lambeau  dépend  du  cas  échéant  et 
du  but  qu'on  poursuit;  mais  en  assistant  aux  nombreuses 
opérations  faites  par  notre  maître,  nous  nous  sommes 
demandé  s'il  n'y  a  pas  vraiment  une  forme  spéciale  qui 
pourrait  convenir  mieux  à  cette  méthode.  C'est  de  ce 
côté  que  nous  avons  dirigé  nos  efïorts,  et  que,  sous  l'ins- 
piration de  M.  le  professeur  Gayet,  nous  avons  fait 
quelques  expériences . 


(1)  BKiuiKii.  —  Loc.  rit. 
C.  Paschioi-k. 
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Nous  avons  pris  trois  petits  ballons  en  caoutchouc  et 
sur  chacun  d'eux,  ayant  un  rayon  de  courbure  deux  fois 
et  demie  plus  grand  que  celui  de  la  cornée  et  une  épais- 
seur de  1  mill.  1/2  environ,  nous  avons  dessiné  une 
cornée  deux  fois  et  demie  plus  grande  que  la  cornée 
humaine.  Sur  chacune  de  ces  cornées  nous  avons  coupé 
un  lambeau  passant  par  le  limbe  et  comprenant  :  sur  la 
première  un  tiers  de  la  circonférence  cornéenne,  sur  la 
seconde  la  moitié,  sur  la  troisième  les  deux  tiers.  Or,  en 
pratiquant  le  renversement  complet  de  chacun  de  ces 
trois  lambeaux,  notre  attention  était  attirée  par  deux 
faits  principaux  : 

a^  Le  renversement  se  faisait  pour  ainsi  dire  en  deux 
temps  :  dans  un  premier  temps  on  remarquait  un  léger 
tiraillement,  un  soulèvement  des  bords  externes  de  la 
plaie  ;  et  dans  un  deuxième  temps,  la  cornée  cédait  vite 
et  se  renversait. 

b)  La  facilité  du  renversement  était  en  raison  inverse 
de  la  largeur  du  lambeau  :  c'est-à-dire  plus  la  base  du 
lambeau  était  longue,  moins  facilement  se  faisai^t  le  ren- 
versement. 

Ce  deuxième  fait  nous  a  conduit  à  faire  encore  une 
expérience.  Nous  avons  pris -encore  un  ballon,  pareil  au 
premier  et  nous  avons  dessiné  sur  lui  les  mêmes  cornées. 
Puis  sur  chacune  de  ces  dernières,  nous  avons  incisé  un 
lambeau  comprenant  la  moitié  de  la  circonférence,  mais 
en  faisant  la  ponction  et  la  contre-ponction  :  pour  le  pre- 
mier au  niveau  du  limbe,  pour  le  deuxième  cà  3  mil- 
limètres en  dedans  du  limbe,  pour  le  troisième  à  6  milli- 
mètres. Or,  au  moment  du  renversement  de  ces  trois 
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lambeaux,  nous  avons  pu  apprécier,  d'une  façon  très  évi- 
dente que,  le  diamètre  vertical  restant  le  môme,  la  faci- 
lité du  renversement  augmentait  avec  la  diminution  de 
lalargeur  du  lambeau.  Du  reste,  c'est  le  fait  que  notre 
maître  a  aussi  remarqué  en  opérant  et  qu'il  a  particuliè- 
rement signalé  dans  une  des  observations  (obs.  XIII)  au 
cours  de  laquelle,  après  avoir  fait  l'incision  de  la  cornée 
suivant  son  petit  méridien,  il  a  vu  que  le  renversement 
se  faisait  beaucoup  plus  facilement. 

Donc,  voici  un  fait  bien  établi  :  le  lambeau  idéal,  au 
point  de  vue  théorique,  serait  celui  qui  présente  la  plus 
petite  base. 

Mais,  d'un  autre  côté,  nous  ne  devons  jamais  oublier 
le  but  de  notre  procédé,  c'est-à-dire  l'augmentation  de 
notre  champ  opératoire.  Or.  si  nous  nous  guidions  dans 
notre  décision  sur  la  forme  du  lambeau  rien  que  par  ce 
résultat  de  nos  expériences,  à  savoir  que  le  lambeau  idéal 
est  celui  qui  présente  la  plus  petite  base,  nous  perdrions, 
par  le  rétrécissement  du  lambeau,  ce  que  nous  gagnerions 
grâce  au  renversement.  Donc,  c'est  en  prenant  en  consi- 
dération ces  deux  faits  ensemble  que  nous  pouvons 
répondre  k  la  question  que  nous  nous  sommes  posée  plus 
haut.  Or,  il  n'y  a  qu'un  lambeau  qui  peut  satisfaire  ces 
deux  desiderata:  c'est  le  lambeau  intermédiaire  entre  le 
demi-circulaire  et  l'elliptique  (v.  la  fîg.  VI). 

C.  —  La  hauteur  du  lambeau.  —  Quant  à  la  hau- 
teur de  ce  lambeau,  nous  dirons  la  même  chose  que  pour 
son  siège  et  sa  forme,  ainsi  :  avons-nous  à  extraire  une 
large  cataracte,  à  détruire  de  larges  et  fortes  synéchies, 
en  un  mot  avons-nous  besoin  d'un  plus  grand  jour,  nous 
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augmenterons  la  hauteur  de  notre  lambeau.  Encouragé 
par  Daviel  et  certaines  de  nos  observations  (obs.  IV,  IX, 
XXX  et  XXXII),  nous  pouvons,  sans  crainte  d'une 
mauvaise  nutrition  ou  d'un  retard  de  coaptation  du  lam- 
beau à  cause  de  son  chevauchement  (qui  est  en  raison 
directe  de  sahauteur)  (1),  couper  jusqu'aux  deux  tiers 
de  la  circonférence  cornéenne.  Néanmoins,  pour  les  cas 
ordinaires,  aidé  par  le  renversement,  notre  maître  ne 
dépasse  pas  la  moitié  de  la  circonférence  cornéenne. 

Remarque.  —  Avant  de  commencer  à  décrire  le 
deuxième  temps  du  procédé,  nous  devons  noter  qu'ayant 
une  fois  choisi  le  siège  du  lambeau,  étant  fixé  sur  sa 
forme  et  hauteur,  deux  cas  peuvent  se  présenter  cà  l'opé- 
rateur : 

a)  La  chambre  antérieure  peut  exister  :  c'est  le  cou- 
teau de  Grœfe  qu'on  doit  employer  et  c'est  la  kératoto- 
mie  classique  qu'on  fait. 

b)  La  chambre  antérieure  peut  être  complètement 
disparue  :  c'est  le  scarificateur  qui  est  indiqué  et  la  kéra- 
totomie  se  fait,  d'après  la  méthode  de  notre  maître,  au 
scarificateur  et  de  dehors  en  dedans  (2). 

Pour  cela  on  immobilise  le  globe  avec  la  pince  à  double 
fixation  de  Monoyer;  on  ouvre  la  chambre  antérieure  au 
scarificateur,  de  dehors  en  dedans  et  on  finit  la  kératoto- 
mie  aux  ciseaux  mousses  et  courbes.  Aux  nombreuses 
opérations  faites  par  lui  dans  son  service  et  auxquelles 
nous  avons  assisté,  nous  avons  pu  apprécier  les  avantages 

(  I)  Tr  do  Lanholt  et  nu  Weckem,  l.  W,  p.  1070. 

(2)  Professeui-  G,\yet.  -  Él<menl,  d'ophtalnwlo(,ie.  Thérapculu/tic  rh-.^ 
slapliyloinea,  p. 


-   21  - 


que  cette  méthode  nous  donne  pour  l'ouverture  de  la 
chambre  antérieure.  Dans  presque  toutes  ces  opérations- 
là  où  le  passage  d'un  couteau  dans  la  dernière  était 
presque  impossible,  l'iris  n'était  jamais  lésé;  car  il  y 
avait  toujours,  malgré  la  disparition  la  plus  complète  en 
apparence  de  la  chambre  antérieure,  un  jet  plus  ou  moins 
fort  d'humeur  aqueuse  au  moment  de  son  ouverture. 

Deuxième  temps.  —  C'est  le  temps  qui  constitue  la 
partie  essentielle  du  procédé.  11  consiste  dans  deux 
choses  :  A,  dans  l'application  de  la  pince  et  B,  dans  le 
re/iverseinent  du  lambeau. 

A.  —  L'application  de  la  pince  spéciale.  —  On 
introduit  la  branche  femelle  dans  la  plaie,  on  saisit  en 
son  milieu  le  bord  libre  du  lambeau  et  on  ferme  la  pince. 

B.  —  Le  renversement  du  lambeau.  —  On  soulève 
doucement  le  lambeau  par  son  bord,  on  le  renverse  et  on 
confie  la  pince  à  l'aide.  L'angle  du  renversement  est 
commandé  par  la  nécessité  du  cas  échéant;  mais  pour  les 
cas  ordinaires,  un  angle.de  135°  suffît. 

Une  fois  ce  deuxième  temps  accompli,  les  milieux  ocu- 
laires se  présentent  devant  l'opérateur  et  il  peut  procé- 
der à  l'opération  qu'il  juge  nécessaire  à  faire  :  soit  sur  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  soit  sur  l'iris,  soit  sur  le 
cristallin.  Quand  il  a  terminé  toute  l'opération,  il  peut 
faire  un  lavage  intra-oculaire ;  mais,  comme  ce  sujet  ne 
touche  pas  directement  la  question  que  nous  traitons, 
nous  renvoyons  le  lecteur  pour  plus  de  détails  aux 
éloquents  et  savants  exposés  que  notre  maître  a  faits  au 
Congrès  international  d'ophtalmologie  d'Heidelberg (1888) 


et  au  Xh'  Congrès  d(3  hi  Société  d'ophtalmologie  de  Paris 
(1893),  et  nous  passerons  à  la  description  du  troisième 
temps. 


Troisième  temps.  —  Il  consiste  dans  la  véapplicatioti 
du  lambeau  en  enlevant  la  pince  du  professeur  Gayet. 

Comme  on  rencontre  quelquefois  des  cornées  qui  se 
prêtent  plus  difficilement  au  renversement  que  d'autres, 
on  voit  aussi,  quoique  rarement,  des  lambeaux  qui  se 
réappliquent  mal.  Le  manque  d'une  bonne  coaptalion 
immédiate  du  lambeau  est,  le  plus  souvent,  le  résultat 
(sans  parler  de  l'en tropion  (1),  ni  de  cette  tendance  invin- 
cible de  la  cornée  au  retournement  avec  un  œil  ramolli  (2), 
ni  de  l'hypertension  oculaire  doù  hernie  de  l'iris,  etc.), 
de  la  tendance  cornéenne  au  rccroquevillement.  Or,  pour 
éviter  ses  conséquences  si  dangereuses  pour  l'opéré,  notre 
maître  a  recours  à  la  suture  cornéenne. 

Il  n'y  a  que  deux  cas  où  la  suture  cornéenne  était  faite  : 
le  premier,  pour  garantir  principalement  la  nutrition 
cornéenne,  dans  un  staphylome  de  la  cornée  (obs.  III);  le 
second  pour  combattre  le  recroquevillement  de  la  cornée 
(obs.  XXI).  Or,  dans  les  deux  cas  cette  suture  était /)os^ 
opératoire. 

Nous  n'avons  pas  ici  la  prétention  de  développer  cette 
grande  question  de  la  suture  cornéenne  qui,  soulevée  par 
Williams,  de  Boston,  en  1867,  a  trouvé  aujourd'hui  tant 
de  partisans  en  France  et  à  l'étranger.  En  France  c'est 

(1)  BotiuGE.ns.  -  D'une  cause  du  retard  de  cicairisalm  chez  tes  opérés. 

%)^7^e^euvl'''y^  -  Suture  de  la  cornée  après  l'opération  de  la 
cataracte.  Soc.  IVnnc.  d  npl.l.  1889. 


Suarez  de  Mencloza  (1)  et  Kalt  (2)  qui  ont  le  plus  étudié 
cette  question  C'est  au  premier  surtout  que  revient 
l'honneur  d'avoir  recommandé  l'application  systématique 
de  la  suture  dans  l'extraction  de  la  cataracte  et  d'avoir 
précisé  le  moment  où  il  faut  faire  passer  le  fil.  Or,  ce  fil 
doit  être  passé  aoant  l'ouoerture  de  la  chambre  anté- 
rieure. 

Qê  dernier  auteur  a  même  proposé,  au  moment  quand 
notre  maître  communiquait  son  procédé  à  la  Société 
française  d'ophtalmologie  (3),  de  remplacer  la  pince  spé- 
ciale au  renversement  par  la  suture  cornéenne.  Mais  dans 
ce  cas,  en  prenant  en  considération  nos  résultats  opéra- 
toires, nous  croyons  que  nous  serons  obligés  d'introduire 
un  nouveau  temps  presque  inutile  dans  le  procédé  et 
qu'en  plus,  nous  pouvons  être  gênés,  de  quelque  manière 
que  ça  soit,  par  les  fils  de  la  suture. 

(1)  s.  DK  MioNiiozA.  —  La  suluro  do  la  ronire  dans  Vaiwi-alum  de  la  cata- 
racte. Hrocli.  1890. 

(2)  Kai.t.  —  La  suture  de  la  cornée  après  l'e.vtraction.  Soc.  d'onlil  de 
Paris,  ]89i.  ^ 

(3)  Professeur  Gayict.  —  Luc.  cit. 


CHAPITRE  III 


LES  OBSERVATIONS 

I.  —  La  Cornée 

Observation  I 
(Due  à  l'obligeance  do  M.  le  prol'esseiir  Gayet) 

Michel  R...,  âgé  de  trente  et  un  ans  (Saint-Roman-en-CJall), 
entre  à  la  clinique,  le  22  octobre  1896. 

Diagnostic  :  0.  D.  Épine  de  châtaigne  siégeant  à  la  face 
postéro-supérieure  de  la  cornée  et  faisant  saillie  dans  la  chambre 
antérieure. 

Opéré  le  22  octobre  1896.  -  0.  D.  On  essaie,  tout  d'abord, 
de  l'enlever  par  la  face  externe  de  la  cornée  :  tous  les  efforts 
sont  restés  infructueux.  On  fait  alors  une  kératotomie  supéro- 
externe,  on  pénètre  par  là  dans  la  chambre  antérieure  pour 
saisir  répine,  mais  l'iris,  par  sa  tendance  à  s'engager  dans  la 
plaie,  gène  l'extraction.  On  se  décide  alors  à  faire  une  lai-e 
iridectomie,  puis  on  agrandit  aux  ciseaux  l'incision  cornéenne 
on  renverse  la  cornée  et  on  saisit  et  extrait  l'épine.  Doublé 
pansement. 

24  octobre.  -  La  face  postérieure  de  la  cornée  paraît  un  peu 
grisâtre.  ^ 

29  octobre.  -  H  persiste  un  très  léger  trouble  postérieur  de 
la  cornée,  insignifiant  pour  la  pupille. 
2  novembre.  -  La  transparence  augmente. 

C.  l^ASCHEPI.'. 
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OnSKKVATlON  II 

(Due  à  l'obligeanco  de  M.  le  professeur  Gayet) 

V...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  cultivateur,  entre  à  la  clinique  le 

21  décembre  1896. 

Diagnostic  :  0.  G.  Slaphylome  de  la  cornée  datant  de  deux 
mois  et  venant  à  la  suite  d'un  abcès  cornéen  survenu  il  y  a 
cinq  mois. 

Le  larmoiement  et  la  douleur  sont  fortement  accusés. 
0.  G.  —  Aperçoit  seulement  la  clarté  du  jour. 

Opéré  le  24  décembre.  —  0.  G.  Kératotomie,  irideclomie; 
mais,  comme  la  chambre  antérieure  était  fortement  rétrécie,  on 
perce,  au  moment  de  la  kératotomie,  l'iris  et  pour  le  découvrir 
on  pratique  le  renversement. 

A  travers  la  plaie  irienne  on  voit  le  cristallin  faisant  hernie; 
on  fait  une  large  iridectomie  et  il  s'échappe  tout  à  fait  transpa- 
rent. Pansement. 

2  janvier.  —  Le  malade  s'en  va  sans  aucune  douleur. 


Observation  III 
(Due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Gavf.t) 

F      âgé  de  seize  ans,  entre  h  la  clinique  le  26  mai  1897 
Diagnostic  :  0.  G.  Staphylome  de  la  cornée  à  la  smt^  d  un 
coup  /ongle  que  le  malade  a  reçu  il  y  a  huit  ans.  Le  staphy- 
lome  date  de  deux  jours  :  il  a  commencé  par  une  petite  elevure. 
V  0  D  —  Voil  l'ombre  de  la  main. 

Opéré  le  2a  mai.  -  0.  D.  Kéralolomie  supérieure,  renver- 
sement, deslrnclion  de  tontes  les  synéchies  anter.enres  e 
ection  dn  slaphylome.  A  ce  moment  le  cris.all.n  transparent 
r  reste,  faisant  Lrnie,  on  le  tait  sortir  et  on  cautér.se  la  plnie 
staphylomateuse  au  galvanocautère. 


Observation  IV  (personnelle) 


Marie  D,.,,  âgée  de  cinquante  ans,  entre  à  la  clinique 
le  23  juin  1898. 

Diagnostic  :  O.  G.  Staph.ylome  central  de  la  cornée,  faisant 
suite  à  un  abcès  de  la  cornée. 

Hypertension  oculaire,  grandes  souffrances,  disparition  com- 
plète de  la  chambre  antérieure. 

V.  0.  G.  =  0. 

Opérée  le  2^  juin.  —  0.  G.  Kératotomie  supérieure  au  scari- 
ficateur et  aux  ciseaux  mousses  et  courbes,  comprenant  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  cornéenne.  On  renverse  le  lam- 
beau et  on  trouve  :  une  pupille  largement  dilatée  et  presque 
libre,  un  corps  vitré  adhérent  au  centre  de  la  cornée.  On  détruit 
les  adhérences,  on  fait  une  irideclomie  supérieure  et,  le  cristal- 
lin étant  absent,  on  relève  sa  capsule  qui  adhérait  assez  forte- 
ment au  corps  vitré  pour  l'entraîner  même  légèrement. 

28  juin.  —  Disparition  du  staphylome,  diminution  des 
souffrances. 

10  juillet.  —  Elle  part  :  la  plaie  est  bien  cicatrisée,  l'œil  ne 
présente  aucune  douleur  et  la  cornée  aucune  tendance  sta- 
phylomateuse. 


Observation  V  (personnelle) 

Jeanne  A...,  Agée  de  quinze  ans,  bergère  de  Beaujeau,  entre 
a  la  clinique  le  5  juillet  1898. 

Diagnostic  :  0.  G.  Corps  étranger  de  la  cornée  (morceau 
de  pierre). 

L'accident  date  de  trois  semaines.  Le  corps  étranger  siè-e 
P  utot  a  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  fait  saillie  dans  hi 
chambre  antérieure.  La  photophobie  est  très  prononcée. 

y.  0.  G.  —  Voit  trouble;  V.  0.  D.  =  1. 
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Opérée  le  G  juillet.  —  0.  G.  Aneslhésie  générale  h  i'éther. 

Kéralolomie  supérieure  en  plein  lissu  cornéen  et  passant 
légèrement  au-dessous  du  siège  du  corps  étranger  (V.  fig.  II). 
Renversement.  Grâce  h  la  gouge  et  a  une  petite  pince,  on  réussit 

à  extraire  le  corps. 

9  Juillet.— La  cornée  est  complètement  transparente  excepté 
au  niveau  du  siège  du  corps  étranger. 

Pas  de  douleur. 

25  Juillet.  —  La  malade  s'en  va  :  l'ancien  siège  du  corps 
étranger  est  encore  marqué  par  un  petit  leucome. 

Elle  présente  un  astigmatisme  irrégulier  et  une  vision  trouble. 
Pas  de  photophobie. 

y  0.  G.  —  Distingue  les  doigts  à  un  mètre. 


Observation  VI  (personnelle) 

Jeanne  D...,  cinquante  ans,  ménagère,  entre  à  la  clinique 
le  15  septembre  1898. 

Diagnostic  :  0.  G.  Siajohylome  central  de  la  cornée  datant 
de  quelques  mois  et  faisant  suite  a  un  abcès  qu'elle  a  eu  il  y  a 
quinze  ans. 

Hypertension,  fortes  souffrances,  disparition  complète  de  la 
chambre  antérieure. 

Y.  0.  G.  =  0.  . 

Opérée  le  15  septembre.  -  0.  G.  Au  lieu  de  procéder  a 
lenucléation,  on  fait  une  dernière  tentative  pour  lui  sauver  l'oeil. 

Anesthésie  générale  à  I'éther. 

Kératotomie  supérieure  au  scarificateur  et  aux  ciseaux 
mousses  comprenant  la  moitié  de  la  circonférence  corneenne; 
renversement;  large  iridectomie  supérieure;  destruction  com- 
plète des  adhérences  iriennes.  Pour  garantir  la  bonne  applica- 
tion du  lambeau  et  surtout  la  nutrition,  on  le  fixe  par  cinq 
points  de  suture  cornéenne.  Pansement  compress.f  de  1  0.  G. 
17  septembre.  -  Les  douleurs  se  sont  un  peu  calmées.  _ 
'22  septembre.  —  La  malade  ne  souffre  pas;  l  ;  laie  est  bien 
cicatrisée;  on  enlève  les  derniers  fils. 
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3  octobre.  Nouvelle  poussée  glaucomateuse  :  la  cornée 
pointe. 

20  octobre.  —  L'œil  ne  présente  aucune  douleur,  mais  la 
cornée  pointe  encore  :  on  continue  le  pansement. 
La  malade  demande  à  partir. 


Observation  VII 

(Due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Gaykt) 

Louis  B...,  âgé  de  trente  ans,  de  Saint-Julien  (Ardèche), 
cultivateur,  entre  à  la  clinique  le  30  novembre  1898. 

Diagnostic  :  O.  D.  Piquant  de  châtaigne  dans  la  cornée, 
faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure  (V.  fig.  III). 

V.  0.  D.  Q. 

Opéré  le  V'  décembre.  —  0.  D.  On  fait  une  petite  kéralolo- 
mie  supérieure  à  la  lame  et,  l'iris  s'étant  engagé  dans  la  plaie, 
on  fait  une  iridectomie.  Une  première  tentative  d'introduction 
de  la  pince  reste  infructueuse.  On  voit  bien  alors  qu'il  faut  : 
1°  agrandir  la  plaie  cornéenne;  et  2°  se  donner  du  jour  en  ren- 
versant la  cornée.  Après  avoir  accompli  ces  deux  nécessités, 
l'épine  a  nettement  apparu.  On  la  saisit  à  trois  reprises  ditîé- 
renles  avec  une  pince  à  cupule  et  les  trois  fois  elle  a  lâché.  A 
la  fin  de  ces  manœuvres  l'œil  s'est  tendu,  la  capsule,  peut-être 
atteinte,  s'est  déchirée  et  le  cristallin  a  dû  être  extrait.  L'œil  a 
présenté  à  ce  moment  une  tendance  à  se  vider  et  on  a  dû  endor- 
mir le  malade. 

On  poursuit  l'opération  malgré  l'insutlisance  de  l'anesthésie. 
On  renverse  la  cornée  et  l'épine  réapparaît.  On  la  saisit  avec 
une  pince  et  on  l'extrait  cette  fois-ci  en  éprouvant  la  sensation 
d'un  corps  éli-anger  qui  résiste. 

8  décembre.  —  La  pupille  est  belle  et  noire.  La  cornée  est 
légèrement  grisâtre  à  sa  partie  supérieure  et  au  niveau  du  siège 
de  l'épine. 

n  décembre.  —  La  plaie  est  cicatrisée;  pas  de  douleurs;  la 
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transparence  est  presque  complète,  excepté  au  niveau  du  siège 
(lu  corps  étranger. 

28  décembre.  —  Le  malade  s'en  va  :  l'O.  D.  reconnaît  les 
doigs  à  soixante-quinze  centimètres. 

0.  D.  Astigmatisme  irrégulier. 

OiîSEitVATiON  Vin  (personnelle) 

Marie  G,..,  âgée  de  vingt-trois  ans,  ménagère,  entre  à  la  cli- 
nique le  20  juin  1898. 

Diagnostic  :  0.  D.  Plaie  transversale  et  médiane  de  la 
cornée  faisant  suite  à  un  coup  de  couteau  qu'elle  a  reçu  la 
veille. 

La  conjonctive  est  rouge;  la  chambre  antérieure  profonde; 
l'iris  est  coupé  en  deux  et  la  partie  inférieure  est  refoulée  en 
arrière;  le  cristallin  est  cataracté;  la  tension  oculaire,  les  dou- 
leurs et  la  photophobie  sont  fermement  accusées. 
'    V.  0.  D.  =  O;  V.  0.  G.  =  1  ditTicilement. 

Le  23  juin  la  cicatrice  cornéenne  présente  trois  infiltrations 
jaunfilres  formant  des  colonies  en  voie  de  développement. 

Opérée  le  23  juin.  —  0.  D.  Anesthésie  à  l'éther. 

Kératotomie  supérieure  et  renversement;  au  moment  du  ren- 
versement une  partie  (V.  fig  IV bc)  de  5  millimètres  environ  de 
l'ancienne  cicatrice  cède.  Il  n'est  resté  du  tissu  sain  pour  la 
nutrition  du  lambeau  que  la  partie  ad  de  4  millimètres  envi- 
ron. On  nettoie  la  chambre  antérieure  en  enlevant  les  exsudais 
et  les  membranes  purulentes  qui  s'y  trouvaient  et  on  cautérise 
au  galvanocautère  le  siège  de  l'infiltration  suppurative. 

25  juin.—  L'infiltration  semble  être  arrêtée  danssa  marche; 
la  malade  ne  souffre  pas;  un  liséré  blanc  marque  la  trace  de 
rincision;  un  trouble  delà  transparence,  le  siège  de  la  cicatrice. 

8  juillet.  —  La  suppuration  est  complètement  arrêtée;  l'œil 
a  l'apparence  d'avoir  une  santé  parfaite;  la  transparence 
a  ugmente. 

17  juillet.  —  malade  part  :  V.  0.  D.  =  Q  (à  cause  de 
l'ancienne  cicalrice  cornéenne). 
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Observation  IX 

(Duu  à  l'obligeance  de  M.  le  proi'esseur  Gayet) 

L...  V...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  mécanicien,  entre  à  la 
clinique  le  16  août  1898. 

-Diagnostic  :  O.  D.  large  abcès  de  la  cornée  iwcc  l'Iiypopyon, 
datant  de  vingt  jours, 

V.  0.  D.  =  Q  (k  cause  de  l'infiltration  cornéennej. 
Le  malade  souffre  beaucoup. 

Opéré  le  16  août.  —  0.  D.  Kératotomie  supérieure  compre- 
nant les  ^^e?<a?  ^'/er.s  de  la  circonférence  cornéenne,  renverse- 
ment, lavage  de  la  face  externe  et  interne  de  '  la  cornée, 
nettoyage  de  la  chambre  antérieure  et  cautérisation  de  l'abcès.' 

22  août. —  Le  malade  ne  souffre  pas;  le  pus  semble  se 
résorber;  la  cornée  reste  toujours  opaque. 

23  août.  —  La  suppuration  est  tout  à  fait  arrêtée;  le  malade 
part. 

Il  rentre  de  nouveau  le  13  septembre  avec  un  stapliylome 
de  la  même  cornée  et  de  forles  douleurs  :  on  pratique  l'énu- 
cléation. 

II.  —  La  Chambre  antérieure 
Observation  X  (personnelle) 

Victor  G...,  âgé  de  cinquante  ans,  cultivateur,  entre  a  la  cli- 
nique le  22  août  1 898. 

7™1'V  V-  P'''^'"^"^  d<^ta„,  .le  ,u,il  mois; 

ma>s  le  malade  a  deja  été  soigné  i,  l'Hôtel  Dieu  de  Lyon  pou 
une  ,.„s  de  I  œil  gauche,  il  y  a  huit  ans  et  dont  il  a^uéH 

''''T"''^""'^^^^^^^^  '>i^  sale 

el  le.ne.nne  pupille  non  dilatable  par  l'atropine. 

«•=<^^^--«-  «-"'^  cha,„p  Visuel  . 
Les  urines  n'ont  pas  d'albumine  „i  de  sucre 
Jpere  le  3  septembre.  -  O.  (;,  Kéralolon.ie  inférieure  et 


iridectoiilio  ;  mais,  (îoiniiie  im  petit  caillot  sanguin  restait  adhé- 
rent dans  la  chambre  antérieure  de  TO.  G.  et  ne  pouvait  pas  se 
détacher  parle  lavage,  on  a  eu  recours  au  renversement  et  on 
l'a  enlevé  avec  une  pince. 

12  septembre.  —  0.  G.  La  pupille  est  belle  et  noire  ;  pas  de 
douleurs;  la  transparence  cornéenne  satisfaisante. 

Ib  septembre.  —  On  voit  des  exsudats  dans  la  chambre  anté- 
rieure, surtout  de  Tœil  gauche. 

17  septembre.— malade  part  :  V.O.G.=  Q;  V.O.D.=  i/20. 


Ojîsekvation  XI  (personnelle) 

M...,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  entre  à  la  clinique  le  8  sep- 
tembre 1898. 

Diagnostic  :  0.  D.  G-  Anciens  leiicomes ,  mo\n%  avancés  sur 

ro.  D. 

V.  0.  D.  —  Distingue  la  clarté  du  jour  ;  V.  0.  G.  =  0. 

Opérée  le  8- septembre.  =  0.  D.  Kératotomie  inféro-interne, 
comprenant  la  moitié  de  la  circonférence  cornéenne.  On  essaie 
de  faire  une  irideclomie;  mais  on  est  gêné,  d'une  part,  par  les 
opacités  cornéennes,  de  l'autre,  par  l'épanchement  sanguin  et 
on  pratique  le  renversement:  on  éponge  et  fait  une  pupille 
artificielle. 

9  septembre.  -  Pas  de  douleurs,  la  transparence  cornéenne 
reste  stationnaire. 

15  septembre.  —  V.  0.  D.  —  Voit  l'ombre  de  la  main. 

38  septembre.  -  V.O.  D.  -  Reste  la  même  chose  à  cause 
de  l'ancien  leucome. 

Elle  part, 

III.  —  L'iris 

Observation  XII 
(Due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Gaykt) 

J.  G...,  âgé  de  douze  ans,  entre  à  la  clinique  le  ^26  octo- 
bre 1896. 
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Diagnostic  :  0.  G.  Kyste  de  Viris,  consécutif  à  une  iridec- 
tomie. 

La  cornée  présente  à  sa  partie  inférieure  la  trace  d'une 
ancienne  blessure  qui  a  nécessité  l'iridectomie  il  y  a  quatre  ans. 

L'iris  a  conservé  sa  couleur  normale,  il  ne  réagit  ni  à  la 
lumière,  ni  à  l'accommodation. 

Le  kyste  est  d'une  couleur  blanc  sale  et  recouvre  la  plus 
grande  partie  de  la  pupille. 

V.  0.  G.  =  1/2. 

Opéi'é  le  10  novembre.  —0.  G.  On  fait  une  ponction  du 
kyste  du  côlé  externe,  on  le  traverse  et  on  sort  le  conlenu  de 
l'antre  côté  de  la  cornée.  Par  ces  deux  ouvertures,  on  fait  de 
chaque  côté  une  iridectomie;  mais,  comme  il  y  restait  encore 
un  morceau  du  kyste,  on  complète  la  kératotomie  aux  ciseaux, 
on  fait  le  renversement  et  on  attaque  directement  la  poché 
kystale.  A  ce  moment  un  peu  d'humeur  vitrée  sort  et  on  termine 
vite  l'opération. 

26  novembre.  —  Toute  la  région  de  la  cornée  qui  était  en 
contact  avec  le  kyste  est  blanche,  formant  un  leucome  saturé. 
L'enfant  souffre  peu;  la  plaie  n'est  pas  fermée;  l'œil  est  un 
peu  irrité;  on  lui  laisse  le  double  pansement. 

9  décembre.  - Présence  d'une  petite  hernie  de  l'iris;  l'œil 
est  larmoyant;  photophobie  ;  pas  de  trace  de  kyste;  la  'trans- 
parence du  vitré  est  satisfaisante;  le  leucome  semble  se  vas- 
culariser. 

Observation  XIII 

(Du  luèuie  auteur) 

Olympe  P...,  âgée  de  trente-lrois  ans,  entre  à  la  clinique 
le  4  mai  1897.  ^ 

Bia^noMc:  O.D.  Ancienne  irido-ohoroMteplasaque^on, 
0.  G.  Irido-choroldiie  plastique 

La  pupille  de  l'O.  D.  est  complètement  obslntée  par  des  pro- 

C.  Paschefk. 

5 
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diiits  plastiques  et  au  centre  on  aperçoit  le  cristallin  cataracte. 

Opérée  le  1  1  mai.  —  0.  G.  Large  iridectomie  après  le  ren- 
versement de  la  cornée. 

20  mai.  —  V.  0.  D.  =  Q. 

Observation  XIV 

(Du  même  auteur) 

Berthe  D...,  âgée  de  trente-trois  ans,  blanchisseuse,  entre  à 
la  clinique  le  24  mai  1897. 

Diagnostic  :   0.  G.  Irido-choroïdite  plastique  datant  de 

trois  ans. 

y  0.  G.  —  Distingue  les  doigts  seulement. 

Opérée  le  3  juin.  -  0.  G.  Iridectomie  après  le  renversement 

cornéen . 

Observation  XV 

(Du    même  auteur) 

Joseph  V...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  entre  à  la  clinique  le 

23  juin  1897.  j  ,    ,  i. 

Diagnostic:  0.  D.  Irido-choroïdite plastique  A^i^x^i  de 

quatorze  ans. 

Antécédents  personnels.  -  Des  rhumatismes. 

État  EKophtalmie,  la  cornée  del'O.D.est  depohe. 

y  0  D  —  Voit  l'ombre  de  la  main. 

Opéré  le  1"  juillet.  -  0.  D.  Iridectomie  après  le  renver- 
sèment. 

Observation  XVI 
(Du  même  auteur) 

Marie  Ch...,  entre  h  la  clinique  le  2  juillet  1897. 

JDiaonostic  :  0.  G.  Iritis  plastique  (pupille  en  étoile). 

0.  D.  Iritis  plastique  datant  de  trois  mois. 

,   o   •  n  a  tarse  iridectomie  supérieure 

Opérée  le  S  juillet.  —  U.  u.  Laige  mu  t 

s'aidant  du  renversement. 
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Nota.  —  La  kératotomie  supérieure  était  faite  suivant  le 
petit  méridien  de  la  cornée,  ce  qui  a  facilité  le  renversement 
de  celle-ci. 

Observation  XVII 

(Du  môme  auteur) 

François  B...,  âgé  de  quatre-vingt-un  ans,  entre  a  la  clinique 
le  8  juillet  1897. 

Diagnostic  :  0.  G.  Irido-choroïdite  plastique  datant  pro- 
bablement, d'après  le  dire  du  malade,  de  vingt  ans. 

Le  cristallin  de  l'œil  droit  présente  une  cataracte  nucléo- 
corticale  blanchâtre. 

Sur  l'œil  gauche  on  voit  dans  la  pupille  une  membrane 
blanchâtre. 

V.  0<  D.  =  l/iO;  V.  0.  G.  —  Distingue  les  doigts  à  0  m.  75. 

Opéré  le  13  juillet.  —  0.  G.  iridectomie  après  le  renver- 
sement cornéen. 

17  juillet.  —  La  cornée  est  un  peu  trouble  à  sa  face  postérieure. 

25  juillet.  —  La  transparence  augmente. 

6  août.  —  Il  reste  toujours  à  la  cornée  un  trouble  laiteux  limité 
par  une  ligue  correspondant  à  peu  près  à  la  charnière  de  la 
cornée  retournée.  A  ce  niveau,  on  constate  une  légère  synéchie 
antérieure. 

Observation  XVIII 
(Du  môme  auteur) 

Marie  M...,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  tisseuse,  entre  à  la 
clinique  le  8  juillet  -1897. 

Diagnostic  :  O.  G.  Mis  plastique. 

—  0.  D.  Iritis plastique  datant  de  six  mois. 

Etat  général  :  mauvais;  elle  a  les  jambes  enflées  et  elle  se 
plaint  d'une  faiblesse  générale  depuis,  deux  ans. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  de  l'albumine,  ni  du  sucre. 

V.O.D.  =  Q;  V.O.  G.  — Dislingue  à  peine  pour  se  conduire. 

Opérée  le  13  juillet.  -  0.  G.  kératotomie,  renversement 


et  deslriiclion  de  toutes  les  adliéreiices  iriemies.  Le  lambeau 
est  un  peu  soulevé  sur  tout  le  pourtour  de  la  plaie  et  forme  un 
sillon  attestant  le  recroquevillement  de  la  cornée.  La  chambre 
antérieure  est  pleine  d'une  masse  d'aj^parence  exsudative  et 
trouble  qui  occupe'  toute  l'aire  de  la  vaste  pupille  et  sur  la 
nature  de  laquelle  on  ne  peut  pas  se  prononcer. 

26  juillet.  —  V.  0.  G.  —  distingue  les  doigts  de  la  main. 


UBSERYAIION  XIX 

(Du  même  auteur) 

A...  E...,  âgé  de  cinquante-trois  ans  entre  à  la  clinique  le 
3  août  1897. 

Diagnostic.  —  0.  G.  Irido-choroïdite  datant  de  deux  jours. 
Antécédents  :  Des  rhumatismes. 
État  actuel  :  Douleur,  hypertension, 
y.  0.  G.  —  Voit  l'ombre  de  la  main. 

Opéré  le  4  aofit.  —  Kératotomie  et  renversement.  Au  moment 
oi^i  l'on  dissèque  l'iris  le  malade  a  une  contracture  de  l'œil  qui 
a  énucléé  son  cristallin,  très  transparent  d'ailleurs, 

Ï7  août.  -  Pupille  noire  à  travers  une  cornée  qui  paraît 
transparente. 

Observation  XX  (personnelle) 

Marie  P...,  âgée  de  soixante-huit  ans,  entre  à  la  clinique  le 
5  juin  1898. 

Diagnostic.  -  0.  G.  Iritis plastique  ^Sixiani  àehmi  mois. 
État  général  :  faible; 

Antécédents  personnels  :  beaucoup  de  rhumatismes. 

La  pupille  n'est  pas  dilatable  par  l'atropine,  la  chambre 
antérieure  est  diminuée. 

y  0.  G.  —  Distingue  à  peine  la  clarté  du  jour. 

Opérée  le  11  juin.  —  0.  G.  kératotomie  inférieure  ;  on  essaye 
de  faire  une  iridectomie,  mais,  les  synéchies  postérieures  étant 
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très  solides  ne  cèdent  pas  el  on  a  recours  au  renversement.  On 
coupe  le  tiers  de  l'iris  sur  les  deux  yeux. 

T7  juin.  —  Les  deux  cornées  présentent  un  trouble  dans  leur 
transparence  qui  semble  siéger  sur  la  face  postérieure  de  la 
cornée  surtout  dans  sa  moitié  inférieure,  et  coïncider  avec 
quelques  exsudats  plastiques  nageant  dans  l'humeur  aqueuse 
surtout  de  l'œil  droit.  Enfin  la  cornée  gauche  présente  la  trace 
de  la  pince  du  professeur  Gayet: 
Le  malade  ne  souffre  pas. 

5  juillet.  —  0.  D.  La  cornée  s'éclaircit,  mais  la  pupille 
est  complètement  refermée  par  des  exsudats  plastiques. 

0,  G.  La  cornée  reste  encore  trouble  dans  sa  partie  infé- 
rieure, mais  la  pupille  est  ouverte  et  la  malade  voit  comme  à 
travers  un  brouillard. 

8  juillet.  —  Des  exsudats  apparaissent  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil  gauche. 

La  malade  part  :  l'œil  gauche  reste  stationnaire. 


Observation  XXI  (personnelle) 

Benoîte  B...,  âgée  de  soixante-neuf  ans,  entre  à  la  clinique 
le  28  août  1898. 

Diagnostic.  —  0.  D.  Iritis  plastique  datant  de  sept  mois. 

La  malade  a  eu  beaucoup  tle  rhumatismes;  elle  présente  un 
étal  général  faible;  les  globes  oculaires  sont  fortement  enfoncés 
dans  la  cavité  orbitaire  et  les  deux  paupières  inférieures  pré- 
sentent un  entropion  assez  considérable  ;  la  chambre  antérieure 
est  peu  profonde  sur  l'œil  gauche,  disparue  pour  l'œil  droit; 
1  iris  est  terne,  la  pupille  en  tomate:  les  urines  ne  contiennent 
pas  d'albumine  ni  de  sucre. 
•   V.  0.  D.  =Q;  y.  0.  G.  =  1/2. 

Opérée  le  3  novembre.  —  0.  D.  kératotomie  supérieure  au 
scarificateur  et  aux  ciseaux  mousses;  renversement  et  iridec- 
tomie.  La  pupille  paraît  belle  et  noire;  la  cornée  a  une  ten- 
dance à  se  recroqueviller  et  on  fixe  le  lambeau  par  deux  points 
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de  suture.  Un  petit  épancheineut  s;itiguin  est  resté  daus  la 
chambre  antérieure. 

9  novembre.  —  La  chambre  antérieure  n'est  pas  encore 
refermée  et  présente  un  petit  épanchement  sanguin  non  encore 
résorbé. 

La  plaie  est  un  peu  béante;  la  cornée,  légèrement  plissée  au 
niveau  de  la  suture,  présente  un  léger  trouble  sur  sa  face 
postérieure. 

La  conjonctive  est  un  peu  injectée  et  cette  congestion  est 
entretenue  par  l'entropion. 

La  malade  souffre  de  temps  en  temps. 

12  novembre.  —  On  enlève  les  sutures. 

17  novembre.  — Ldi  plaie  est  bien  cicatrisée;  la  chambre  anté- 
rieure reformée  mais  peu  profonde  et  contient  du  sang  encore 
dans  sa  partie  inférieure;  le  trouble  de  la  cornée  persiste  encore 
à  sa  face  supérieure  et  la  pupille  a  une  tendance  à  s'obstruer. 

22  novembre.  —  La  cornée  s'éclaircit  ;  mais  la  pupille  se 
referme. 

25  novembre.  —  La  malade  part  :  la  pupille  est  obstruée. 
V.  0.  D.  =  Q.  A  Fexamen  avec  le  disque  de  Placcido  on  trouve 
un  astigmatisme  irrégulier  dans  l'axe  oblique. 

Observation  XXII  (personnelle) 

A...  L...,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  entre  à  la  clinique  le 

9  septembre  1898. 

Diagnostic.  —  0.  D.  Irido-cyclite  datant  de  cinq  semaines; 

entropion  de  la  paupière  inférieure. 

La  pupille  est  déformée,  allongée  transversalement,  adhé- 
rente à  la  capsule  cristallinienne  et  présentant  dans  son  champ 
du  pigment. 

La  chambre  antérieure  est  peu  profonde. 

Le  globe  est  légèrement  douloureux  à  la  pression:  le  malade 
souffre.  V.  0.  D.  =  1/8.  V.  0.  G.  =  -1/3. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine,  ni  de  sucre. 

Opéré  le  20  septembre.  —  0.  D.  kéralotomie  inférieure. 
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renversement,  large  iridectomie  consistant  dans  la  destriiclion 
de  loutes  les  synéchies, 

24  septembre.  —  La  cornée  est  tronble  légèrement  dans  son 
tiers  inférieur  et  la  conjonctive  bulbaire  est  injectée:  cette, 
injection  est  entretenue  par  l'entropion. 

5  octobre.  — Le  malade  distingue  les  doigts. 

10  octobre.  —  On  lui  passe  un  fil  métallique  pour  lui  tirer  en 
bas  la  paupière. 

13  octobre.  —  La  conjonctive  tend  à  se  décongestionner. 

18  octobre.  —  La  chambre  antérieure  estpeu  profonde;  elle 
semble  contenir  dans  sa  partie  inférieure  quelques  exsudats. 

La  pupille  est  obstruée  partiellement  par  une  membrane 
demi-transparente,  de  forme  triangulaire  et  à  base  supérieure, 
qui  empêche  de  voir  le  fond  de  l'œil. 

L'humeur  aqueuse  paraît  légèrement  trouble. 

La  cornée  est  très  transparente  dans  ses  trois  quarts  supé- 
rieurs; mais  dans  son. tiers  inférieur,  elle  est  couverte  à  sa  face 
postérieure  par  des  exsudais. 

Le  malade  ne  souffre  pas. 

20  octobre.  ~  V.  0.  D.  =  1/40.  0.  G.  =  12.  Y.  0.  D.  Asti- 
matisme  irrégulier.  '  ° 


Observation  AXill 
(Due  à  l'obligeance  de  M.  Je  professeur  Gayet) 

Pierrette  D...,  ^^gée  de  cinquante-six  ans,  de  Charly  (Rhône) 
entre  a  la  clinique  le  25  mars  '1897.  ^' 

m^Znf  -  La  malade  est  rhu- 

oc  ,    '"^^  P-'---  -^^nifesta- 

0  p  e  '"n       ^"^^  ^''^  P- 

'0  D  euTe  ;  "'7^  "  ^'""^  P'"^'^''""  '^--"-^  'devant 

sa  partie  interne.  La  pupille  gauche  ne  réagit  pas  bien  .  l  i 
lumière  et  a  l'accommodation 
V.  0.  D.  =1/-io.  V.  0.  G.  =  1/3. 
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Opérée  le  27  mars.  —0.  D.  Kéralolornie  supéncure,  renver- 
semenl,  deslruclion  de  toutes  les  adliérences  iriennes. 

12  avril.  —  Existence  d'un  petit  point  blanc  sur  la  corné  , 
marquant  la  trace  de  la  pince  du  professeur  Gayet. 

0.  D.  -  5  Diopléries  dans  l'axe  de  15°  en  dehors. 

.1./^  OUSERVATION  XXIV 

(Du  même  auteur) 

Péroline  G...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  entre  à  la  clinique  le 
20  novembre  1896. 

Diagnostic  :  0.  D.  Ky^te  de  l'iris  et  cristallin  cataracté, 
suite  d'un  traumatisme  portant  sur  l'œil  droit  à  Tàge  de 
trois  ans. 

Histoire:  La  malade  dit  s'être  blessée,  il  y  a  vingt  ans,  avec 
une  planche.  A  ce  moment,  elle  n'a  pas  présenté  d'hémorragie, 
ni  de  perte  subite  de  la  vue. 

Il  y  a  six  mois  "seulement  que  la  vue  du  côté  droit  a  com- 
mencé à  baisser,  mais  depuis  un  an  et  demi  la  malade  a  vu 
une  petite  auréole  jaunâtre  se  développer  au  niveau  de  la  cica- 
trice cornéenne. 

État  actuel.  -  On  constate  h  la  partie  supéro-interne  de  la 
cornée,  à  2  millimètres  en  dedans  du  limbe,  la  cicatrice  cor- 
néenne de  2  millimètres  de  longueur  et  d'u.ie  transparence 
presque  complète  au  centre  avec  un  contour  nettement  grisâtre. 
A  cette  cicatrice  adhère  la  poche  d'un  kysle,  remplissant  toute 
cette  partie  de  l'angle  de  la  chambre  antérieure  et  présentant 
les  caractères  suivants:  elle  est  bilobée,  elle  empiète  par  son 
ûord  inférieur  sur  la  pupille,  est  transparente,  a  une  paroi 
postérieure  formée  par  un  tissu  rayonnant  con.me  Tins  norn.al, 
seulement  d'une  couleur  beaucoup  plus  foncée. 

L'iris  présente  l'ancienne  cicatrice. 

Le  cristallin  est  cataracté,  gris  bleuâtre,  aplati,  repousse  en 
avant,  adhérent  à  firis  et  paraît  représenté  seulement  par  sa 
capsule.  Le  fond  de  l'œil  peut  s'illuminer,  mais  on  ne  peut  pas 
rétudier. 
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La  malade  s'en  va . 

Elle  entre  de  nouveau  à  la  clinique  le  11  février  1897  à  cause 
de  l'augmentation  du  volume  du  kyste. 

Opéré  le  IQ  février.  —  0.  D.  Kératotomie,  renversement, 
excision  du  kyste  :  une  substance  diffluente  et  molle  est  sortie  , 
iridectomie. 

OjJSERVATION  XXV 

(Du  même  auteur) 

Claude  R...,  âgé  de  soixante-quatre  ans, entre  à  la  clinique  le 
G  avril  1897. 

Diagnostic:  0.  D.  Irido-choroïdite,  datant  de  dix  ans; 
cataracte  au  début. 

Diagnostic:  O.G.  Cataracte  au  début  datant  de  six  mois. 

0.  D.  —  La  chambre  antérieure  n'existe  pas  ;  la  pupille  est 
déformée  et  adhérente. 

V.  0.  D.  =  Q. 

Opéré  le  9  avril.  —  0.  D.  Kératotomie  supérieure,  renverse- 
ment, iridectomie. 

12  avril.  —  La  cornée  s'est  sensiblement  éclaircie;  la  piqûre 
de  la  pince  n'a  pas  laissé  de  trace. 

Le  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure  a  commencé  à 
se  résorber. 

Observation  XXVI 
(Du  même  auteur) 

Joseph  B...,  âgé  de  cinquante-trois  ans, entre  à  la  clinique  le 
16  mars  1897, 

Diagnostic  :  O.  D.  Cataracte  'polaire  postérieure. 

—        O.  G.  Irido-choroïdite  datant  6e  six  ans;  cala- 
racte  au  début. 

0.  G.  —  La  pupille  réagit  encore. 

Opéré  le  23  mars.  -  0.  D.  Kératotomie  supérieure,  renver- 
sement, iridectomie  supéro-externe. 
G.  Paschepf. 


29  mars.  —  La  cornée  est  comi)lèlemenl  transparente  ;  il  y  a 
un  peu  (le  sang  dans  la  chambre  antérienre,  mais  il  lenû  à  se 
résorber. 

IV.  —  Le  cristallin 

Observation  XXVU  {personnelle) 

Marie  A...,  âgée  de  soixante  et  un  ans,  entrée  à  la  clinique 

le  28  juin  1898. 

Diagnostic:  0.  D.  Cataracte  dure,  datant  de  trois  mois. 

—        0.  G.  Cataracte  dure  datantde  six  ans  (plaque 

capsulaire. 

y  0.  D.  G.  —  Voit  l'ombre  de  la  main. 

Opéré  ^ei">t7^e^. -0.  D.Kérato-kystotomie  supérieure, 
renversement,  iridectomie,  sortie  d'un  cristallin  volumineux. 

27  juillet.  -  V.  0.  D.  Sph+  13  Dioptéries  =  1/80. 

Observation  XXVIU  {persomielle) 
J.B...,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  entre  à  la  clinique  le 

7  juin  1898.  . 

Diagnostic  :0.D.  Iritis  platique  et  cataracte  adhérente. 

La  chambre  antérieure  est  profonde;  l'iris  fortement  adhèrent 
au  cristallin;  la  cristalloïde  paraît  enclavée  dans  la  pupille. 

y  0  D  —  Distingue  la  clarté  du  jour. 

Opéré  le  9  juin.  -  0.  D.  Kérato-kystotomie  supérieure,  ren- 
versement, largo  iridectomie,  sortie  du  cnstallin 

10  juin.  -  Léger  trouble  de  la  cornée  ;  le  malade  ne  souffie 

pas. 

Î6  «<!«. —Le  trouble  persiste. 

21,-„i„.-La  cornée  s'éclaircil  ;  la  pupille  est  no.re  ;  ou 
aperçoit  quelques  exsu.lats  flottauts  dans  la  chan.bre  ante- 
rieure. 

28  juin.  -  On  prescrit  l'atropine. 
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l""^  juillet.  —  La  cornée  est  ^complètement  transparente; 
O.D.  —  Astigmatisme  opératoire. 

Il  part  :  V.  O.D.  —  Distingue  les  doigts  de  la  main  ;i  0  m.  50. 

Observation  XXIX  (personnelle) 

J,  B...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  entre  à  la  clinique  le 
31  août  1898. 

Diagnostic  :  O.D.  Iritis  torpide,  datant  de  six  ans  ;  O.  G. 
cataracte  non  mûre  et  adhérente. 
Etat  général.  —  Adipose,  beaucoup  de  rhumatismes. 
Les  urines  ne  contiennent  pas  d  'albumine,  ni  de  sucre. 
0.  G.  —  Hypotonie  ;  l'iris  en  tomate. 

V.  0.  D.  =  1/60.  V.  0.  G.  —  Distingue  les  doigts  à  0  m.  25. 

Opéré  le  3  septeinbre.  —  0.  D.  Kératotomie  supérieure,  iri- 
dectomie  classique. 

0.  G.  —  Kératotomie  supérieure  ;  on  essaie  de  faire  une  iri- 
dectoraie,  mais  les  synéchies  postérieures  sont  trop  solides  pour 
pouvoir  le  permettre  ;  on  renverse  alors  le  lambeau,  on  fait  une 
large  iridectomie  et  on  extrait  la  cataracte.  Un  morceau  de  sa 
capsule  est  resté  adhérent  à  l'iris. 

5  septembre.  —  La  malade  souffre  un  peu  de  l'O.  G. 

8  septembre.  —  La  cornée  est  légèrement  trouble  sur  les 
deux  yeux. 

La  malade  souffre  de  son  0.  G.  qui  paraît  un  peu  conges- 
tionné :  on  applique  une  ventouse  scarifiée  à  la  tempe  gauche. 

17  septembre.  -  Les  douleurs  ont  disparu,  L'œil  s'est  décon- 
gestionné, la  cornée  s'éclaircit  ;  mais  on  voit  que  des  exsudats 
apparaissent  dans  sa  chambre  antérieure  et  tendent  à  obstruer 
sa  pupille. 

25  septembre.  —  La  malade  part  :  la  cornée  droite  est  suffi- 
samment  transparente,  la  cornée  gauche  est  encore  un  .  peu 
trouble  à  cause  des  exsudats  dans  la  chambre  antérieure. 

V.  O.D.  —  Distingue  les  doigts  à  Om.  50. 

V.  0.  G.  -  Voit  l'ombre  de  la  main.  0.  D.  G.  Astigmatisme 
opératoire. 


—  44  — 


Observation  XXX  {personnelle) 

Firmin  R...,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  entre  à  la  clinique  le 
M  octobre  1898. 

Diagnostic:  0.  D.  Cataracte  dure  et  mûre,  datant  de  six 

ans. 

Y;  0.  D.  —  Distingue  la  clarté  du  jour. 

Opéré  le  13  octobre.  —  0.  D.  Kérato-kyslolomie  supérieure, 
iridectomie  (pour  cause  d'insui'iisance  de  dilatation  pupillaire 
par  l'atropine).  Le  cristallin, d'une  couleur  brune,  sort  en  forme 
d'escargot  se  brisant  à  la  fin  et  laissant  une  petite  portion  de  sa 
substance  qu'on  ne  pouvait  pas  enlever  avec  la  curette,  ni  avec 
le  lavage  prolongé  et  qui  a  nécessité  le  renversement  pour 
l'extraire  directement  grâce  à  la  pince  d'iridectomie. 

14  octobre.  —  Le  malade  ne  souffre  pas. 

11  octobre.  —  La  cornée  est  complètement  transparente,  la 
pupille  est  belle  et  noire,  la  plaie  bien  cicatrisée  et  la  chambre 
antérieure  reformée. 

25  octobre.  —  Le  malade  s'en  va  :  V.O.D.  sph  +  i  1  D.=  1  /1 0. 

V.  0.  D.  =  2  D.  50. 

Observation  XXXI 
(Due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Gaykt) 

Marie  G...,  âgée  de  cinquante-six  ans,  entre  à  la  clinique 

le  15  mars  1895. 
Diagnostic:  0.  G.  Irido-choroïdite  datant  de  trois  ans. 
0.  D.  Iritis  plastique  datant  d'un  an. 

0.  D.  G.  —  Chambre    antérieure    diminuée;  adhérences 
iriennes. 

0.  G.  —  Le  cristallin  est  cataracté. 
y  0.  D.  —  Compte  les  doigs  à  0  m.  30. 

0.  G.  —  Distingue  à  peine  lés  dôigls  à  0  ra.  25. 
Opérée  le  2  avril.  —  0.  G.  Énucléation. 
0.  D.  Iridectomie  inférieure  et  classique. 


—  45  — 


Elle  s'en  va  avec  un  champ  visuel  de  l'O.  I).  très  rétréci. 
La  malade  rentre  de  nouveau  dans  le  service  le  14  octobre 
1898. 

Diagnostic  :  O.  D.  Cataracte  adhérente  calcairé. 

Les  synéchies  ne  se  détruisent  pas  par  Patropirtè;  la  capsule 
cristallinienne  paraît  coriace  et  à  sa  partie  supe/ro-interne  est 
infiltrée  d'une  substance  blanche  calcaire. 

V.  0.  D.  —  Distingue  la  clarté  du  jour. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine,  ni  de  sucre. 

Opérée  le  20  octobre.  —  0.  D.  Kératotomie  inférieure,  ren- 
versement, destruction  des  svnéchies  surtout  du  côté  externe 
(du  côté  interne  on  les  laisse  à  cause  de  leur  grande  solidité). 

On  fait  la  kystolomie  et  le  cristallin  sort.  Une  partie  de  la 
capsule  calcaire  reste  adhérente  du  côté  interne. 

V.  0.  D.  —  La  malade  distingue  les  doigts. 

27  octobre.  —  La  cornée  est  presque  transparente.  La  pupille 
paraît  belle  et  noire,  excepté  du  côté  interne  où  siège  un  épan- 
chement  sanguin. 

Ellle  ne  souffre  pas, 

30  octobre.  —  Les  exsudats  apparaissent  dans  la  chambre 
antérieure. 

Elle  s'en  va  :  V.  0.  D.  —  Distingue  la  lumière  de  la  bougie 
il  0  m.  50. 

Observation  XX^tll  Q^ersonnelleJ 

Jean  M...,  Agé  de  cinq  ans  et  demi,  entre  à  la  clinique  le 
I  o  novembre  1898. 
Diagnostic  :  0.  D.  Cataracte  iraumatique. 
0.  G.  Phtisie  oculaire. 

Histoire.  —  Il  y  a  deux  mois  il  s'amusait  ë  faire  partir  des 
capsules  et  il  fut  atteint  sur  les  deux  yeux,  la  l^ice  interne  des 
cuisses  et  le  visage. 

Etat  général  bon. 

La  cataracte  fait  hernie  à  travers  la  pupille  dans  la  chambre 
antérieure. 


—  40  — 


Opéré  le  17  novembre.  —  0.  D.  Aneslhésie  au  chloroforme, 

Kératolomie  supérieure  dépassant  la  moitié  de  la  circonfé- 
rence cornéenne ;  renversement  et  extraction  à  la  curette  des 
masses  corticales. 

La  pupille  est  belle  et  noire. 

0.  G.  —  Énucléation. 

Pendant  ce  moment  TO.  D.  prend  une  légère  crise  glauco- 
mateuse  :  le  lambeau  cornéen  se  soulève,  la  pupille  remonte  et 
l'iris  tend  à  s'engager  dans  la  plaie. 

On  rétablit  la  pupille. 

22  novembre.  —  La  cornée  paraît  bombée  dans  sa  partie 
supérieure  à  cause  de  l'enclavement  irien  ;  à  ce  niveau  elle 
présente  un  léger  trouble. 

La  chambre  antérieure  n'est  pas  reformée  à  cause  de  l'encla- 
vement irien. 

Le  malade  ne  souffre  pas;  il  voit  la  main. 

5  décembre.  —  Excision  et  cautérisation  de  l'iris  enclavé. 

15  décembre.  —  Il  s'en  va  :  la  cornée  est  complètement 
transparente;  V.  0.  D.  —  Distingue  les  doigts  à  0  m.  30. 

Observation  XXXIII 
(Due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Gayet) 

Antoine  L...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entre  à  la  clinique  le 

23  mars  1897. 

Diagnostic  :  0.  D.  Cataracte  traumatique. 

Histoire.  -  H  y  a  onze  jours  le  malade  a  reçu  un  éclat  de 
bois  sur  rO.  D.  et  il  a  perdu  brusquement  sa  vue  sans  éprouver 
des  douleurs. 

État  actuel.  -  La  cornée  présente,  dans  sa  partie  supéro- 
externe,  la  trace  de  la  blessure;  la  chambre  antérieure  est 
remplie  de  masses  cristalliniennes  masquant  le  champ  pupil- 
laire;  la  pupille  se  dilate  par  l'atropine. 

Il  quitte  le  service  et  rentre  de  nouveau  le  14  avril  de  la 
même  année,  présentant  des  phénomènes  inflammatoires  :  dou- 
leurs, rougeur,  photophobie. 


Opéré  le  19  avril.  —  0.  D.  Kératolomie  inférieure;  issue  de 
masses  cristalliniennes ;  renversement  et  iridectomie. 
Le  malade  n'a  accusé  aucune  douleur  pendant  l'opération. 


;  Observation  XXXIV 

(Du  même  auteur) 

Claude  L...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  enli'e  à  la  clinique 
le  29  mars  1897. 

Diagnostic  :  O.  D.  Cataracte  traumaiique  non  mûre. 

Histoire.  1875  le  malade  a  reçu  un  éclat  de  pierre 

dans  rO.  D.,  mais  il  y  voyait  encore.  En  1879  quelques  phéno- 
mènes inflammatoires  se  sont  montrés. 

Etat  actuel,  —  Il  souffre  depuis  deux  mois;  la  vue  a  baissé. 

V.  0.  D.  —  Distingue  seulement  la  clarté  du  jour;  la  cornée 
est  un  peu  floue  ;\-à  chambre  antérieure  est  diminuée;  la  pupille 
puncliforme  est  poussée  en  avant;  le  cristallin  cataracté. 

V.  0.  G.  =  2/3,  son  champ  visuel  est  rétréci,  pas  de  phéno- 
mènes sympathiques. 

Opéré  le  V  avril  1897.  _  Anesthésieà  l'éther.  Kératotomie 
supérieure,  entourée  de  (pielque  difficulté  à  cause  de  la  dimi- 
nution de  la  chambre  antérieure;  elle  comprend  la  moitié  de  la 
circonférence  cornéenne  dans  le  but  de  chercher  à  l'agrandir 
par  ses  deux  extrémités  de  manière  à  ne  laisser  intact  que  le 
tiers  de  la  membrane.  On  renverse  et  on  coupe  toute. la  moitié 
supérieure  de  l'iris  avec  la  membrane  obturante  de  la 
pupille. 

Le  cristallin  ayant  paru  assez  transparent  on  l'a  laissé  en 
place. 

3  avril.  —  La  cornée  est  un  peu  soulevée  et  un  peu  troublée 
dans  sa  transparence;  présence  d'un  épanchement  sanguin  dans 
la  chambre  antérieure;  l'état  de  l'œil  est  bon. 

5  avril.  -  L'œil  a  repris  sa  forme;  la  cornée  est  grisâtre. 

1<;  avril.  ~  La  cornée  présente  un  néphélion,  suite  de  trouble 
corneen  antérieur  a  l'opération. 


-  48  — 


Observation  XXXV 
(Du  même  auteur) 

J.  V...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entre  à  la  clinique  le  20  jan- 
vier 1897. 

Diagnostic  :  0.  G.  Cataracte  traumatique. 

Histoire.   Il  y  a  dix  mois  le  malade  a  reçu  un  éclat  de  bois 

dans  rO.  G.  ;  il  a  continué  a  travailler,  mais  sa  vue  a  commencé 
à  baisser. 

État  actuel.  —  L'iris  est  adhérent  en  dehors,  la  cataracte 
est  mûre  :  l'O.  G.  distingue  la  clarté. 

Opéré  le  21  janvier.  —  0.  G.  Kératotomie  supérieure; 
renversement;  iridectomie  externe;  extraction  directe  des 
masses  corticales  avec  la  curette. 

L'œil  est  un  peu  mou. 

4  février.—  A  l'examen  ophtalmoscopique,on  aperçoit  le  reste 
de  la  capsule  cristallinienne  qui  gène  la  vue:  V.  0.  G.  =  1/360 


Observation  XXXILl 

(Du  uiême  auteur) 

Ph.  R...,  âgé  de  huit  ans,  entre  à  la  clinique  le  20  avril  1897. 

Diagnostic  O.  n.  Cataracte  molle  datant  de  trois  mois. 

L'enfant  nie  tout  traumatisme  antérieur. 

État  actuel.  —  La  chambre  antérieure  est  légèrement  dimi- 
nuée, la  pupille  est  déformée  et  adhérente  en  bas.  0.  D.  dis- 
tingue la  clarté. 

Opéré  le  27  avril.  -  0.  J).  Kératotomie  ;  on  essaie  de  faire 
la  kystotomie,  mais  la  capsule  se  déprime  et  résiste  avant  de 
se  déchirer.  On  renverse  alors  la  cornée,  on  saisit  le  cristallin 
avec  la  pince  à  iridectomie  et  on  l'extrait;  derrière  lui  un  peu 
de  vitré  sort. 


-  49  — 


Observation  XXXVII 

(Du  même  auteur) 

Jeanne  B...,    âgée  de   treize  ans,  entre  à  la  clinique  le 
I  l  mars  1897. 

Diagnostic  :  O.  D.  Opéré  de  la  cataracte  il  y  a  onze  ans. 

O.  G.  Cataracte  atrophiée  daianl  d'un  an. 
État  actuel.  —  0.  G.  Nystagmus.  V.  0.  D.  —  Distingue  les 
doigts;  V.  0.  G.  —  Dislingue  la  clarté. 

Opérée  le  18  mars.  —  0.  G.  Aneslhésie  au  chloroforme; 
kéralotomie  inférieure  comprenant  le  tiers  de  la  circonférence 
cornéenne;  renversement  de  la  cornée;  large  iridectomie 
découvrant  le  cristallin  cataracté  et  atrophié;  mais  le  cristallin 
ne  sort  pas.  A  la  fin,  on  se  décide  a  faire  la  capsulotomie  avec 
le  couteau  à  cataracte  et  on  réussit  par  des  pressions  légères  à 
extraire  le  cristallin  en  forme  de  pain  à  cacheter. 

20  mars.  —  La  malade  distingue  les  doigts;  l'œil  se  trouve 
dans  un  état  parfait. 

2  avril.  —  A  l'examen  plus  attentif  on  voit  de  petits  points 
blancs,  traces  probables  de  la  pince  du  professeur  Gayet. 
La  malade  part  :  V.  0.  G.  —  Sph.  -f-  8  D.  =  1  /3. 
0.  G.  3  D.  50  (astigmatisme  opératoire). 


Observation  XXX VI  II 
(Du  même  auteur) 

Michel  G...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  entre  à  la  clinique  le 
6  mai  1898.  ^ 

Diagnostic:  O.D.  Cataracietraumatiqueàaianiàe  trois  mois 
La  cornée  présente  une  tache  blanche,  trace  de  l'ancienne 
perforation. 

Opéré  le  17  mai.  -  Kératotomie  supéneure,renversement, 
iridectomie.  extraction  de  la  cataracte. 
C.  Pascheff, 

7 


OiJSKRVATiON  XXXIX  {personnelle) 


J.  B...,  Agé  de  trente  ans,  entre  à  la  clinique  le  30  jan- 
vier 1899. 

Diagnostic:  O.  G.  Cataracte  secondaire  àOii'ATii  de  deux 
mois  et  faisant  suite  à  une  extraction  du  cristallin  dans  le  but 
de  guérir  sa  forte  myopie. 

État  actuel.  —  0.  G.  La  cornée  présente  la  trace  de  l'ancienne 
cicatrice  siégeant  à  la  partie  inféro-externe.  Elle  est  adhérente 
par  sa  face  postérieure  à  l'iris  et  légèrement  à  la  capsule  au 
niveau  de  la  cicatrice. 

La  chambre  antérieure  est  diminuée,  la  pupille  presque 
obturée  par  une  niasse  blanchâtre  qui  n'est  que  la  capsule 
devenue  opaque  et  adhérente  à  l'iris. 

V.O.  D.  =  1/20.  V.  0.  G.  =  Q  (myopie  de  —  33»)  et  astigma- 
tisme opératoire. 

Opéré  lel  février.  —  0.  G.  Anesthésie  à  l'éther.  Kératotomie 
opératoire  supéro-externe  ;  renversement  :  la  capsule  se  pré- 
sente sous  l'œil  de  l'opérateur.  On  la  saisit  avec  une  pince 
droite,  on  la  tire  légèrement  en  dedans  et  on  essaie  de  la  couper 
avec  les  pinces-ciseaux  de  de  Wecker.  On  la  coupe,  mais  h  ce 
moment  il  y  a  du  vitré  qui  tend  à  sortir.  On  enlève  les  instru- 
ments et  on  ferme  l'œil  en  faisant  un  peu  de  compression  ,  le 
vitré  rentre  presque  entièrement. 

Pansement.  ,  , 

U  février.  -  Petite  hernie  du  vitré,  trouble  de  la  cornée  a 
ce  niveau  mais  rien  au  niveau  de  la  charnière. 

Le  malade  souffre  de  l'O.  G. 

U  février.  —  Section  du  vitré  qui  faisait  hernie. 
20  février.  -  La  plaie  n'est  pas  encore  bien  cicatrisée  mais 
les  saillies  de  ses  bords  ne  se  voient  plus.  ^  .  • 

Le  trouble  diminue  et  le  malade  distingue   les  doigts  a 

0  m.  25. 

Pas  de  douleur. 

^5  février.  -  La  pupille  est  noire,  la  plaie  cicatrisée. 


—  m  — 


On  fait  un  pansement  monoculaire. 
28 février.  —  On  prescrit  le  bandeau. 
8  mars.  —  On  lui  prescrit  des  lunettes  colorées. 
Le  trouble  persiste  sur  la  partie  supéro-externe  de  la  cornée 
qui  semble  adhérente  au  vitré. 
V.  0.  D.  =  1/30  ;  astigmatisme  6  D.  dans  l'axe  horizontal. 

Observation  XL  {personnelle) 
Expérience  sur  un  chien 

Opéré  2  août  1898.  —  Anesthésie  à  la  cocaïne.  Kératotomie 
inférieure  comprenant  le  hers  de  la  circonférence  cornéenne  ; 
renversement;  suture  des  paupières. 

15  août.  -  La  plaie  est  bien  cicatrisée,  la  chambre  anté- 
rieure est  reformée;  on  voit  les  traces  du  lambeau  auxquelles 
arrivent  quelques  vaisseaux  ;  la  cornée  est  complètement  trans- 
parente. 

28  août.  —  Énucléalion. 


V.—  Appendice 

Observation  XLI  {personnelle) 

Marie  P...,àgée  de  douze  ans,entre  à  la  clinique  le  13  août  1898. 

Diagnostic  .  0.1).  Cataracte  traumatique. 

Etat  actuel.  —  La  cornée  présente  encore  une  fente  oblique 
(V.  fig.  X  ah.)  séparant  le  tiers  inférieur  des  deux  tiers  supérieurs 
«le  la  cornée.  Cette  plaie  quiatteintà  peu  près  le  bord  inférieur 
de  la  pupille  contient  entre  ses  lèvres,  dans  son  1/3  interne 
l'iris  enclavé  {d).  Dans  toute  sa  partie  externe  la  membrane 
inenne  sensible  être .  seulement  pincée  (c).  Le  cristallin  est 
cataracté. 

La  malade  ne  souffre  pas  ;  mais  elle  a  une  forte  photophobie. 

V.  0.  G.  =  1  ;  \  .  O.D.  —  Distingue  la  clarté 

Opérée  le  13  août.- O.D.  Anesthésie  a  l'éther.  On  n'a  pas  fait 


ici  une  incision  do  la  cornée  ;  on  a  proliléde  la  plaie  cornéenne 
déjà  existante  pour  retourner  les  bords  grAce  a  la  pince  du  pro- 
fesseur Gayet.  Tout  à  coup  une  quantité  considérable  de  masses 
corticales  s'échappe;  mais  sans  entraîner  du  vitré. 

On  faitune  iridectomie  au  niveau  du  siège  de  la  synéchie 
antérieure. 

14  août.  —  La  malade  ne  souffre  pas. 

25  aoilt.  —  Toute  la  cornée  est  transparente  excepté  au  niveau 
de  l'ancienne  cicatrice. 

5  septeynbre.  —  Du  côté  externe  la  synéchie  antérieure  com- 
mence à  se  rétablir  partiellement. 

10  septembre,  —  La  malade  s'en  va:  V.  0.  G.  =  1  ; 

V.  0,  D.  =  1/6. 

0.  D.  —  Vue  au  disque  de  Placcido,  la  cornée  présente  une 
déformation  oblique  de  ses  cercles  ;  au  cadran,  la  ligne  noire 
va  de  IV  heures  à  X  heures. 


Observation   XLll  [personnelle) 

François  G...,  âiïé  de  soixante-dix  ans,  entré  à  la  clinique  le 

12  février  1899. 

Diagnostic:  O.D.  rupture  traumatique  delà  sclérotique 
suivant  la  circonférence  cornéenne  et  renversement  spontané 
de  la  cornée  qui  paraît  opaque  et  jaunâtre. 

État  actuel.  -Vç&W  est  complètement  vidé;  la  cornée, 
renversée  depuis  trois  jours,  le  traumatisme  datant  de  six 
jours. 

Opéré  le  13  février,  -  O.D.  Lavage;  suture  de  la  cornée. 
15  février.  -  La  cicatrice  est  bonne  et  bien  nourrie. 
24  février.— Le  malade  s'en  va;  la  plaie  est  bien  guérie. 


CHAPITRE  IV 


LES  RÉSULTATS  OPÉRATOIRES 


Les  résultats  que  nous  présentons  ici  sont  le  fruit  de 
42  observations  toutes  prises  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gayet.  De  ces  42  observations,  il  y  en  a  : 

9  qui  se  rapportent  à  la  cornée,  dont  : 

2  épines  de  châtaignes.  —  Obs.  I  et  VII  ; 

4  staphylomes  cornéens.   —  Obs.  II,  III,  IV  et  VI  ; 

1  morceau  de  pierre.  —  Obs.  V  ; 

2  plaies  et  abcès  de  la  cornée.  —  Obs.  VIII  et  IX. 

2  qui  se  rapportent  à  la  chambre  antérieure.  —  Obs.  X 
et  XI. 

1^  qui  se  rapportent  à  l'iris,  dont  : 

2  kystes  de  l'iris.  —  Obs.  XII  et  XXIV  ; 

7  irido-choroïdites.  —  Obs!  XIII,  XIV,  XV  XVII 

XIX,  XXV  et  XXVI  ; 
6  iritis  plastiques.  —  Obs.  XVI,  XVIII  XX  XXI 

XXII  et  XXIII. 


13  qui  se  l'apportent  au  ci'istaJ/in  dont  : 

1  cataracte  dure.  —  Obs.  XXVII  ; 

2  cataractes  adhérentes,  —  Obs.  XXVIII  et  XXIX  ; 
1  débris  de  cataracte  resté  en  place.  —  Obs.  XXX  ; 
5  cataractes  traumatiques.  — Obs.  XXXII,  XXXIII, 

XXXIV,  XXXV  et  XXXVIII. 
1  cataracte  molle.  —  Obs.  XXXVI  ; 
1  cataracte  atrophiée.  —  Obs.  XXXVII  ; 
1  cataracte  coriace  et  calcaire.  —  Obs.  XXXI  ; 
1  cataracte  secondaire.  —  Obs.  XXXIX. 

1  qui  se  rapporte  à  une  expérience  faite  sur  un  chien.  — 
Obs.  XL. 

Les  deux  autres  cas  qui  restent,  nous  les  avons  mis 
dans  l'appendice.  Ces  deux  cas  nous  ont  beaucoup  inté- 
ressé :  dans  le  premier  (obs.  XLI)  il  s'agit  d'une  plaie 
cornéenne  dont  on  a  relevé  le  bord,  grâce  à  la  pince  de 
M.. le  professeur  Gayet,  pour  extraire  les  masses  corti- 
cales ;  dans  le  second  (obs.  XLII)  c'était  un  renver- 
sement spontané  et  traumatique  de  la  cornée. 

Nous  diviserons  ce  chapitre  en  deux  parties  :  la  pre- 
mière sera  consacrée  aux  résultats  immédiats  du  procédé; 
la  seconde,  à  ses  résultats  post-opératoires  éloignés. 


LES  RÉSULTATS  IMMEDIATS 

Nous  avons  étudié  ces  résultats  :  I.  -  Sur  la  cornée; 
II.-  Sur  laHension  oculaii^e  ;  lll.-  Sur  les  avantages 
opératoires  du  procédé. 
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I.  —  Sur  la  cornée  nous  avons  remarqué  les  faits  sui- 
vants., à  savoir  :  ' 

1"  Elle  se  prête  facilement  au  renversement.  Néan- 
moins, nous  devons  signaler  que  notre  maître  a  vu,  qu'en 
dehors  de  la  grandeur  du  lambeau,  il  y  a,  quoique  rare- 
ment, des  cornées  qui,  soit  par  leur  petit  volume,  soit 
par  leur  grande  épaisseur  ou  par  leur  manque  d'élas- 
ticité, se  prêtent  un  peu  plus  difficilement  au  renverse- 
ment que  d'autres. 

2°  Elle  ne  présente,  au  moment  de  son  renversement, 
aucune  sensation  douloureuse.  A  l'appui  de  ce  fait  nous 
rappellerons  que  notre  maître  a  particulièrement  insisté 
sur  ce  point  dans  la  Société  française  d'ophtalmologie  où 
il  cite  le  cas  d'une  jeune  fille,  nerveuse  à  l'excès,  qui 
après  l'instillation  de  cocaïne  dans  l'œil,  n'a  senti  que  la 
piqûre  de  la  pince. 

30  Le  lambeau  cornéen  se  réapplique  généralement 
hien  quelle  que  soit  sa  grandeur,  car  nous  n'avons 
observé  qu'un  seul  cas,  sur  les  42  observations,  où  le  lam- 
beau se  réappHquait  mal  (obs.  XXI).  Or,  dans  ce  cas  on 
aval  affan^eà  une  tendance  invincible  au  recroqueville- 
ment  de  la  cornée  et  on  était  obligé  de  pratiquer  la  suture 
de  cette  dernière. 

II.  -  Sur  la  tension  oculaire.  -  Voici  les  résul- 
tats que  nos  observations  nous  montrent  sur  cette  ques- 
tion, portant  sur  le  cristallin  et  le  vitré 

ations  d  où  toutes  les  extractions  de  cataracte  sont  ex- 
clues, „  sorties  spontanées  du  cristallin 


1"  Obs.  III.  —  A  la  suite  d'une  large  destruction  des 
synéchies  antérieures  dans  un  staphylome  cornéen. 

2**  Obs.  VIL  —  A  la  suite  de  longues  manœuvres  pra- 
tiquées, avant  de  recourir  au  procédé  du  renversement, 
pour  extraire  une  épine  de  châtaigne  implantée  dans  le 
tissu  cornéen  et  faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure, 

30  Qi^g  ij^  —  A  la  suite  d'un  accident  opératoire  con- 
sistant dans  la  blessure  accidentelle  de  l'iris  pendant  une 
iridectomie  classique  et  avec  une  chambre  antérieure  très 
rétrécie. 

40  Obs.  XIX.  —  A  la  suite  d'une  contracture  de  l'œil 
au  moment  d'une  iridectomie. 

A  propos  du  corps  vitré,  sur  les  41  observations,  nous 
trouvons  tr^ois  issues  seulement  du  vitré. 

V  Obs.  XII.  —  A  la  suite  de  l'extirpation  d'un  kyste 
irien. 

20  Obs.  XXXVI.  —  Après  l'extraction  à  la  pince  d'une 
cataracte  molle. 

30  Obs.  XXXIX.  —  Après  l'extraction  d'une  cataracte 

I 

secondaire. 

in.  _  Sur  les  avantages  opératoires.  -  En  assis- 
tant aux  nombreuses  opérations,  faites  par  notre  maître 
dans  son  service,  nous  nous  sommes  convaincu  de  la 
grande  importance  des  avantages  opératoires  que  le  pro- 
cédé du  renversement  nous  donne. 

Ces  avantages  proviennent  d  un  seul  fait  qui  fait  la  base 
et  la  valeur  du  procédé,  c'est-à-dire  de  l'augmentation  du 
champ  opératoire.  Ils  consistent  dans  deux  choses  : 
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1"  Dans  la  simplification  des  opérations  les  plus  com- 
pliquées de  l'œil;. 

2»  Dans  la  diminution  de  leur  arsenal  chirurgical. 

1"  Dans  la  simplification  des  opérations  les  plus  com- 
pliquées de  l'œil,  nous  permettant  ainsi  : 

A.  —  Sur  la  cornée  : 

—  D'atteindre  sa  face  postérieure,  de  la  nettoyer  dans 
les  plaies  et  abcès  cornéens  (obs.  "VIII  et  IX)  ; 

—  D'extraire  les  corps  étrangers  siégeant  à  sa  face  pos- 
térieure et  faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure  :  mor- 
ceaux de  pierre,  épines  de  châtaigne  (obs.  I,  V  et  VII). 
Or,  nous  savons  quelle  grande  difïiculté  on  rencontre, 
quel  risque  on  court  et  quelles  précautions  on  doit 
prendre  (1)  dans  Textraction  de  ces  dernières  par  les 
moyens  ordinaires  ; 

—  De  pouvoir  même  profiter  d'une  de  ses  plaies  trans- 
versales pour  extraire  des  masses  cristalliniennes  et  faire 
une  iridectomie  (obs.  XLI),  en  relevant  un  de  ses  bords 
grâce  à  la  pince  de  M.  le  professeur  Gayet. 

B.  —  Sur  la  chambre  antérieure  : 

—  De  la  bien  nettoyer  en  lui  enlevant  les  exsudats  plas- 
tiques et  surtout  les  membranes  purulentes  et  adhérentes 
dans  les  abcès  cornéens  avec  hypopyon  (obs.  IX)  ou 
dans  les  plaies  cornéennes  (obs.  VIII)  ; 

—  D'éponger  ses  épanchements  sanguins  (obs.  XI)  ; 

—  D'enlever  ses  caillots  sanguins  et  adhérents  (obs.  X); 

taUlX^.  ~  ^^^^^e  générale  d'oph- 
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—  De  pouvoir  atteindre  l'iris  quand  elle  a  complète- 
ment disparu  (v.  staphylomes  de  la  cornée). 


C.  —  Sur  l'iris  : 

—  D'extirper  ses  tumeurs  —  les  kystes  (obs.  XII  et 
XXIV)  ; 

—  De  détruire  ses  adhérences  postérieures  ; 

—  D'arracher  et  détruire  ses  adhérences  antérieures 
dans  les  cas  de  staphylomes  cornéens  (obs.  II,  III,  IV  et 

Pour  atteindre  ce  but,  le  procédé  a  été  d'une  grande 
utilité  à  notre  maître  ;  car  il  lui  a  permis  d'y  arriver 
malgré  la  plus  grande  solidité  de  ces  synéchies,  malgré 
leur  plus  vaste  étendue,  malgré  la  plus  forte  opacité  cor- 
néenne  et  malgré  la  disparition  complète  de  la  chambre 
antérieure. 

Cette  question  du  traitement  des  staphylomes  cor- 
néens a  beaucoup  occupé  la  sagacité  des  opérateurs.  La 
méthode  de  Critchett  plus  ou  moins  modifiée,  la  kératec- 
tomie  du  professeur  Panas,  constituent  déjà  un  grand 
pas  en  avant  dans  l'art  ophtalmologique  et  sont  beaucoup 
plus  supérieures  à  rénucléation,  en  conservant  à  l'œil  une 
certaine  forme  ;  mais  elles  ne  peuvent  pas  avoir  la  pré- 
tention d'avoir  dit  le  dernier  mot  sur  cette  grande  et 
difficile  question  qui  reste  encore  un  problème  de 
l'avenir. 

Notre  maître  de  sa  part,  en  s'aidant  du  renversement, 
a  fait  aussi  quelques  tentatives  pour  la  guérison  de  ces 
staphylomes.  Voici  en  quoi  consiste  son  procédé  :  il  fait 
le  renversement  de  la  cornée  et  détruit  toutes  ses  adhé- 
rences avec  l'iris. 


Il  a  pratiqué  quatre  fois  seulement  cette  méthode 
(obs.  II,  III,  IV  et  VI)  et  tous  les  staphylomes  ont  guéri 
excepté  un  (obs.  VI)  où,  malgré  la  disparition  complète 
des  douleurs,  la  cornée  a  présenté  de  nouveau  une  ten- 
dance staphylomateuse.  A  ce  propoSj  nous  avons  voulu 
faire  une  étude  plus  complète  sur  cette  méthode  de  notre 
maître  :  les  observations  nous  manquant,  nous  laisserons 
ce  sujet  à  quelqu'un  plus  riche  que  nous  dans  son  expé- 
rience clinique  sur  la  question.  Nous  croyons,  toutefois, 
que  ce  procédé,  par  la  disparition  des  douleurs  et  de  la 
tendance  staphylomateuse  de  la  cornée,  a  cette  supério- 
rité sur  les  autres  d'être  plus  facile  et  simple,  de  préser- 
ver la  forme  normale  de  l'œil  et  même  dans  certains  cas 
de  pouvoir  améliorer  l'acuité  visuelle. 

D.  —  Sur  le  cristallin.  D'extraire  plus  facilement  : 

—  Les  cataractes  adhérentes  (obs.  XXVIII  et  XXIX); 

—  Les  cataractes  dures  (obs.  XXVII)  ; 

—  Les  cataractes  coriaces  et  calcaires  (obs.  XXXI)  ; 

—  Les  cataractes  atrophiées  (obs.  XXXVII); 

—  Les  cataractes  molles  (obs.  XXXVI)  ; 

—  Les  cataractes  secondaires  (obs.  XXXIX)  ; 

—  Certains  débris  de  cataracte  (obs.  XXX); 

—  Enfin  les  cataractes  traumatiques  et  volumineuses 
(obs.  XXXII,  XXXIII,  XXXIV,  XXXV  et  XXXVIII). 

2"  Dans  la  diminution  de  leur  arsenal  chimirgical  : 
Nous  permettant  d'accomplir  toutes  ces  opérations  avec 

les  quelques  instruments  que  nous  avons  mentionnés  et 

décrits  au  début  de  notre  travail. 
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LES  RÉSULTATS  POST-OPERATOIRES  ÉLOIGNES 

Ces  résultats  sont  suivis  pendant  deux,  trois,  quatre 
et  cinq  semaines  au  plus  après  l'opération.  Ils  portent  : 
SM7'  la  cornée,  sur  la  chambre  antérieure,  sur  l'iris  et 
sur  l'acuité  visuelle. 

l   Sur  la  cornée.  —  Nous  avons  étudié  ici  com- 
ment se  comportent  :  sa  trajisparence,  sa  cicatrisa- 
tion et  ses  courbures. 

V  La  transparence  cornêenne  occupe  la  première 
place  en  importance  après  la  tension  oculaire.  C'est 
cette  question  qui  a  attiré  en  grande  partie  notre  atten- 
tion et  vers  laquelle  nous  avons  dirigé,  autant  que  nos 
moyens  et  le  temps  l'ont  permis,  tous  nos  efforts. 

Et  tout  d*abord,  nous  nous  sommes  demandé  s'il  y  a 
vraiment  un  trouble  delà  cornée  après  le  renversement 
et  si  oui,  à  quel  moment  il  apparaît»  quelle  est  sa  forme, 
sa  couleur,  son  intensité,  son  siège,  sa  fréquence,  sa  durée 
et  sa  destinée.  Quant  à  sa  cause  et  nature  nous  renvoyons 
le  lecteur  au  chapitre  de  la  discussion. 

Or.  en  parcourant  nos  observations,  nous  avons  ren- 
contré en  effet  ce  trouble  de  la  cornée. 

Dans  certaines  de  nos  observations,  les  plus  nom- 
breuses heureusement,  ce  trouble  est  insignifiant  :  il  se 
continue  avec  le  halo  marginal,  il  diminue  d'intensité  en 
allant  vers  le  centre  de  la  cornée  —  bref,  c'est  le  trouble 
qu'on  voit  après  toute  kératotomie  et  qui  disparaît  dans 
quelques  jours. 

Dans  d'autres  de  nos  observations,  ce  trouble  était 
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beaucoup  plus  accusé  et  durait  beaucoup  plus  longtemps. 
Or,  dans  ces  cas  il  coïncidait  toujours  avec  les  iritis  et 
irido-choroïdites  surtout  plastiques  et  voici  ses  carac- 
tères : 

Son  apparition  se  fait  très  vite  :  nous  l'avons  toujours 
observé  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  après  l'opération, 
et  même  le  lendemain  (obs.  XXVIII). 

//  ne  présente  aucune  forme  :  il  est  difîus  excepté 
dans  un  cas  (obs.  XVII)  où  ce  trouble  avait  pris  la  forme 
d'une  ligne  marquant  Taxe  de  la  charnière  et  présentant 
à  ce  niveau  une  synéchie  antérieure  ;  et  dans  deux  autres 
cas  (obs.  XXIII  et  XXXVII)  où  les  dents  de  la  pince  de 
de  M.  le  professeur  Gayet  ont  été  marquées  par  deux 
petits  points  blancs. 

Sa  couleur  est  généralement  grisâtre. 

Son  intensité  augmente  vers  la  partie  inférieure  de  la 
cornée. 

Son  siège  se  trouve  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée 
et  coexiste  avec  un  trouble  de  l'humeur  aqueuse  provoqué 
par  des  exsudats  plastiques  visibles  dans  la  chambre 
antérieure. 

6a  c/wrée  est  assez  longue  :  deux,  trois  et  quatre  se- 
maines sont  parfois  nécessaires  pour  le  faire  disparaître 
complètement.  Nous  avons  ici  trois  cas  où  le  trouble  a 
persisté  au  moment  du  départ  du  malade,  c  est-à-dire 
quatre  semaines  après  l'opération.  Or,  de  ces  trois  cas  • 
le  premier  (obs.  XVII)  présentait  une  synéchie  antérieure 

niveau  de  l'axe  de  la  charnière  ;  le  second  (obs  XX) 
présentait  des  exsudats  plastiques  dans  la  chambre  anté- 
rieure; le  troisième  (obs.  XXI).  une  suture  cornéenne 
était  faite,  qui  avait  un  peu  plissé  la  cornée,  en  même 
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temps  on  apercevait  quelques  exsudats  dans  la  chambre 
antérieure  et  la  papille  avait  une  grande  tendance  à 
provoquer  son  obstruction  complète. 

2  '  La  cicaii'imtion  de  la  plaie.  —  Sur  les  42  observa- 
tions, nous  relevons  seulement  quatre  retards  dans  la 
cicatrisation  cornéenne  :  la  première  fois  (obs.  XXI), 
un  plissement  de  la  cornée,  causé  par  sa  suture,  avait 
empêché  la  bonne  coaptation  du  lambeau  et  par  consé- 
quence sa  cicatrisation  ;  la  seconde  fois  (obs.  XXXII), 
nous  avions  affaire  à  un  enclavement  irien  —  suite 
d'une  crise  glaucomateuse  qui  avait  frappé  l'œil  opéré 
d'une  cataracte  traumatique  pendant  qu'on  énucléait  son 
congénère  phtisique  ;  la  troisième  fois  (obs.  XII),  c'était 
à  cause  d'une  hernie  de  l'iris  venant  à  la  suite  de  l'extir  ■ 
pation  d'un  kyste  irien  ;  la  quatrième  fois  (obs.  XXXIX), 
nous  étions  en  face  d'un  enclavement  du  corps  vitré  à  la 
suite  de  l'extraction  d'une  cataracte  secondaire. 

A  part  ces  quatre  cas,  tous  nos  lambeaux  de  toute 
forme  et  de  toute  grandeur  se  sont  bien  coaptés  et  vite 
cicatrisés  :  même  dans  ce  cas  fort  intéressant  (obs.  VIII) 
où  le  lambeau  ne  tenait  à  proprement  parler  que  sur 
4  millimètres  de  tissu  sain;  et  cet  autre  cas  (obs.XLII)  de 
renversement  spontané  delà  cornée  où  plus  que  les  deux 
tiers  de  sa  circonférence  étaient  coupés  et  où  le  malade  est 
resté  trois  jours  dans  cet  état  avant  de  se  présenter  à  la 
clinique. 

3"  Les  courbures  cornéennes.  -  Nous  dirons  tout  de 
suite  que  très  peu  de  cas,  en  effet,  nous  ont  été  présen- 
tés qui  pouvaient  se  soumettre  à  un  examen  méthodique 


à  ce  point  de  vue.  Pour  étudier  ces  cas  nous  avons 
employé  ia  méthode  objective. 

Le  disque  de  Placcido  nous  a  montré  presque  toujours 
une  déformation  plus  ou  moins  grande  de  ses  cercles 
correspondant  au  côté  kératotomisé. 

V ophtalmomètre  de  Javal  et  Schiot^  nous  a  été  très 
peu  utile  ;  car  Toeil  opéré  ne  se  soumettait  pas  encore  très 
facilement  à  un  examen  si  délicat.  Voici  ce  que  nous 
trouvons  : 

—  L'obs.  XXIII,  après  une  kératotomie  supérieure, 
combinée  au  renversement  et  la  cornée  étant  examinée 
15  jours  après  l'opération,  présente  un  astigmatisme  de 
±  5  D.  dans  l'axe  de  15°  en  dehors  ; 

—  L'obs.  XXX,  0.  D.  ±  2  D.  50. 

—  Lobs.  XXXVII  nous  montre  un  astigmatisme  de 
+  3D.  50. 

—  L'obs.  XXXIX  0.  G.  ±  6  D.  dans  l'axe  horizontal. 
^  Quant  à  la  Skiascopie,    malgré   le   fait   que  nous 
l'employons  couramment  pour  les  cas  ordinaires,  nous 
n'avons  pas  pu  nous  en  servir  ici  ;  car  l'examen  était 
presque  impossible  par  la  photophobie  existante. 

II.  -  Sur  la  chambre  antérieure.  —  Elle  était  près 
que  toujours  reformée  au  premier  pansement,  excepté 
dans  ces  quatre  cas  que  nous  avons  cités  plus  haut  et  où  la 
cicatrisation  était  de  quelques  jours  en  retard. 

III.  -  Sur  l'iris.  -  Dans  toutes  nos  observations,  en 
face  des  plus  grands  lambeaux  qu'on  a  fait,  nous  trou- 
vons  : 

—  Deux  enclavements  iriens  :  l'un  (obs.  XXXII)  se 


produisant  à  la  suite  d'une  crise  glaucomateuse  ;  l'autre 
(obs.  XII)  à  la  suite  de  l'extirpation  d'un  kyste  irien  ; 

—  Une  synéchie  antérieure  au  niveau  de  la  ligne  de  la 

charnière  (obs.  XVII)  ; 

—  Jamais  de  synéchie  au  niveau  de  la  piqûre  faite  par 

la  pince. 

IV.  —  Sur  l'acuité  visuelle.  —  Voici  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  dans  nos  40  observations  chez  les 
malades  au  moment  de  leur  départ. 

1"  Su7^  les  9  observations  se  rapportant  aux  opérations 
faites  sur  la  cornée,  nous  trouvons  : 

—  Obs.  V  :  V.  0.  G.  =  Q  ;  après  l'opération,  distingue 
les  doigts  à  1  mètre  ; 

—  Obs.  VII  :  V.  0.  D.  =  Q  ;  après  Topération,  dislin- 
gue les  doigts  à  0  m.  75. 

Parmi  les  7  qui  restent,  il  y  en  a  une  où  le  résultat  n'est 
pas  marqué  et  6  autres  qui  se  rapportent  à  des  staphy- 
lomes,  plaies  et  abcès  de  la  cornée. 

2"  Sur  les  17  iridectomies  qu'on  a  faites,  nous  rele- 
vons les  résultats  suivants  : 

—  Obs.  X  :  V.  0.  G.  =  Q  :  après  l'opération,  idem.  : 

—  Obs.  XI  :  V.  0.  D.  =  Q  ;  après  l'opération  voit 

l'ombre  de  la  main  ; 

—  Obs.  XVIII  :  V.  0.  G.  Q  ;  après  l'opération  dis- 
tingue les  doigts  ; 

—  Obs.  XX  :  V.  0.  G.  =  Q  ;  après  l'opération  dis- 
tingue les  doigts; 

_  Obs.  XXI  :  V.  0.  D.  =Q  ;  après  l'opération  distin- 
gue les  doigts  ; 


—  Obs.XXII  :  V.O.D.  =  1/8  ;  après  l'opération  =  1/40 
(exsudats  dans  la  chambre  antérieure). 

Parmi  les  11  observations,  qui  restent,  les  résultats 
visuels  ne  sont  pas  marqués. 

3°  Sur  les  14  extractions  de  la  cataracte,  avec  ou  sans 
iridectomie,  qu'on  a  pratiquées,  nous  trouvons  : 

—  Obs.  XXVII  :  V.  0.  D.  —  Voit  l'ombre  de  la  main  ; 
aprèsl'extraction  avec  +  13  D.  =  1,80  ; 

—  Obs.  XXVIII  :  V.  0.  D.  —  Distingue  la  clarté  : 
après  l'extraction  voit  les  doigts  à  0  m.  50  ; 

—  Obs.  XXIX:  V.O.G.— Distingue  les  doigts  à  Om.25; 
après  l'extraction  voit  l'ombre  de  la  main  (présence  d'ex- 
sudats  dans  la  chambre  antérieure); 

^  —  Obs.  XXX  :  V.  0.  D.  —  Distingue  la  clarté  ;  après 
l'extraction  avec  +11  D.  =  1/10  ; 

—  Obs.  XXXI  :  V.O.D.  —  Distingue  la  clarté;  V.O.G. 
-  Distingue  les  doigts  (exsudats  apparaissant  dans  la 
chambre  antérieure)  ; 

—  Obs.  XXXII  :  V.  0.  D.  -  Distingue  la  clarté  ; 
V.  0.  D.  —  Distingue  les  doigts  à  Om.  SO  ; 

—  Obs.  XXXV  :  V.  0.  G.  -  Distingue  la  clarté  ; 
V.  0.  G.  —1/360  (reste  de  la  capsule)  ; 

—  Obs.  XXXVII  :  V.  0.  G.  -  Distingue  la  clarté  ; 
V.O.  G.-Sph.+8D.  =1/3; 

—  Obs .  XXXIX  :  V.  0.  G.  =  Q  ;  V.  0.  G.  -  1/30  • 
-Obs.   XLI:  V.  0.  D.  -  Distingue  la  clarté  ; 

V.O.D. -1/6. 

Les  résultats  des  4  observations  qui  restent  ne  sont  pas 
marqués. 


c.  Paschkkk. 


:  Avant  de  (inir  ce  point  si  important  de  la  question, 
pour  éviter  des  redites,  nous  prions  le  lecleur  de  vouloir 
bien  se  rapporter  à  nos  observations  pour  voir  les  diffé- 
rentes circontances  dans  lesquelles  les  opérations  étaient 
pratiquées  (V.  ch.  III). 


CHAPITRE  V 


LA  DISCUSSION  ET  L'INTERPRÉTATION 
DES  RÉSULTATS 

En  présence  de  ces  résultats  opératoires  immédiats  et 
éloignés  que  nous  avons  exposés  dans  le  dernier  chapitre, 
notre  attention  était  attirée  par  quatre  faits.  Ces  faits 
nous  les  avons  étudiés,  autant  que  nos  efïorts  le  per- 
mettaient, pour  savoir  précisément  s'ils  sont  la  consé- 
quence du  procédé  et,  dans  ce  cas,  s'ils  peuvent  être 
classés  parmi  les  désavantages  du  procédé. 

Ils  sont  les  suivants  :  le  trouble  de  la  transparence 
cornéenne,  l'astigmatisme,  V hypertension  oculaire  et  la 
faible  amélioration  de  l'acuité  visuelle  dans  certains  cas. 

I.  —  Le  trouble  de  la  transparence  cornéenne.  — 
Ce  trouble  était  la  première  chose  qui  nous  a  frappé.  Or 
en  pressant  de  plus  près  cette  question,  nous  avons  vu 
qu'il  n'est  pas  un  fait  nouveau,  qu'il  était  observé  par 
beaucoup  d'opérateurs  même  après  la  simple  et  classique 
extraction  de  la  cataracte  et  qu'il  était  décrit  sous  le  nom 
de  «  kératite  striée  »  (Heymann) .  Or,  à  quoi  sont  dus  ces 


troubles  de  la  transparence  cornéenne  après  l'extraction 
classique  des  cataractes  ? 

Pour  plus  de  facilité,  nous  allons  diviser  ces  troubles 
au  point  de  vue  théorique  en  trois  espèces,  prenant  comme 
base  de  notre  classification  leur  lieu  d'origine. 

1°  Troubles  provenant  de  la  face  antérieure  de  La 
cornée. 

2°  Troubles  provenant  du  tissu  propre  de  la  cornée. 

3"  Troubles  provenant  de  la  face  postéineure  de  la 
cornée. 

1°  Troubles  provenant  de  la  face  antérieure  de  la 
cornée.  Ces  troubles  sont  de  deux  ordres  :  d'ordre 
traumatique  et  d'ordre  chimique. 

A.  —  Troubles  d'ordre  traumatique  :  ils  sont 
opératoires  ou  post-opératoires  : 

a)  Opératoires.  Dans  ce  cas  ils  sont  causés  par  toutes 
les  lésions  épithéliales  qu'on  peut  faire  au  moment  de 
l'introduction  des  instruments  :  blépharostat,  etc. 

b)  Post-opératoii^es  :  ils  peuvent  se  produire  à  la 
suite  d'une  compression  de  la  couche  épithéliale  par  le 
bandeau  compressif  (Pretorius)  (1)  ;  ou  par  le  massage 
prolongé  de  la  cornée  ;  ou  par  le  plissement  de  la  dernière 
dont  voici  le  mécanisme  :  la  non-cicatrisation  de  la  plaie 
cornéenne  et  la  sortie  continuelle  de  l'humeur  aqueuse 
peuvent  affaisser  et  même  enfoncer  la  cornée  et  produire 

(1)  Weckeh.  —  Plissemenl  cornéen  et  sa  valeur  clinique.  Clin, 
d'ophtairn.,  1897,  p.  2.' 


ainsi  un  véritable  plissement  de  sa  couche  épithéliale  qui 
lui  donne  partout  une  teinte  grisâtre  (1). 


B.  —  D'ordre  chimique.  —  Ces  troubles  peuvent  être 
causés  par  deux  choses  :  par  les  anesthésiques  et  les 
antiseptiques. 

a)  Par  les  anesthésiques  et  surtout  par  la  cocaïne. 
Beaucoup  d'auteurs]  tels  que  :  Bunge  (2),  Pflûger  (3), 

Gunn  (4),  Brunner  (5),  Bellarminoff  (6),  E.  Berger  (7)  et 
Kœller  (8)  ont  tous  cité  l'action  destructive  de  la  cocaïne, 
surtout  en  solution  concentrée  et  après  un  long  usage 
prolongé,  sur  l'épithélium  cornéen  et  l'ont  attribuée  :  soit 
à  un  effet  de  dessiccation,  conséquence  de  l'abolition  du 
réflexe  palpébral  et  le  lagopsalmos  (Brunner),  soit  à  la 
présence  d'un  poison  protoplasmique  (C.  Kœller). 

b)  Par  les  antiseptiques.  —  M.  le  professeur  Gayet  a  eu 
de  vrais  troubles  cornéens  à  la  suite  de  l'emploi  de  la 
liqueur  de  Sattler  (1/6000)  pour  l'antisepsie  oculaire. 

2°  Troubles  provenant  du  tissu  propre  de  la  cornée.  — 
Ces  troubles  peuvent  être  la  conséquence  d'un  œdème  de 

(1)  TfaiU'  de  ni.;  Wkckkh,  t.  If,  p.  1041). 

(!')  BuNGic.  -  UeberScIiœdliclieWirkungen  des  cocaïns  auf  die  Hornhaut, 
Klin.  Monastbl.  XXXIII,  •1885,  p.  462. 

(3)  Pkluge,..  -  Cocaïns,  Centralblatt  fur  pracL  Aug..  1885.  p  206 

(4)  Gunn.  —  Ophtalm.  Soc.  1890. 

(5)  Bi.uN.NKu.  -  Recurent  keratilis  supe.Tic.  punclate  in  which  the  use 
ol  cocain  aggrav.  the  symptoms.  Ophtalm.  Soc.  of  U  K  1892 

((i)  B,.:,  AKMi.oPK.  -  Des  recherches  sur  la  diffusion  à  iraver's  les  me.n- 

is  f          "   '  P'-"C,-,dés  ,colorin.ôtriques.  Wetnik. 
opiuaun.,  1893,  niai-juin. 

nrSncZr*  7  ophtalmologie  des  mélanges  de  plusieurs 

Î893  p  63'  P''^"^'^'^^"^'^"^^-  Compte  rendu  de  la  Soc.  de  BioL,  t.  V, 

thiil-îîrtnlt~w'''/''r'';'  °"  "''^'""^  ""'^  ^^^^^^'^  °f  the  cornea  and 
Lut-ii  ueaiment.  Soc.  of  ophtalm.,  May  1895. 
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ce  tissu  ou  de  son  plissement  ou  de  ces  deux  éléments 
réunis  ensemble. 

A.  —  Troubles  faisant  suite  a  un  œdème  du  tissu 
CORNÉEN.  —  Dans  ce  cas  cet  œdème  est  dû,  daprès 
0.  Becker,  Laqueur  et  Recklinghausen,  à  une  rétention 
de  la  lymphe  suivie  d'une  dilatation  des  espaces  lym- 
phatiques. Cette  rétention  est  causée  par  la  réduction  du 
calibre  de  ces  espaces  :  soit  à  la  suite  de  leur  compression 
par  l'instrument  tranchant,  soit  à  la  suite  de  leur  fer- 
meture par  la  mode  d'agglutination  des  lèvres  de  la  plaie, 
soit,  enfin,  par  la  rétraction  du  tissu  cornéen  lui-même  (1). 

Mais,  d'autres  fois,  cet  œdème  peut  être  dû  aussi  à  une 
infiltration  de  ce  tissu  par  une  irritation  suite  du  choc 
opératoire  ou  par  une  vraie  imbibition  grâce  ^  une  lésion 
concomitante  de  l'endothélium  (expériences  de  Leber  : 
—  la  croix). 

B.  —  Troubles  survenant  a  la  suite  d'un  plisse- 
ment DU  tissu  cornéen. 

Cette  idée  du  plissement  cornéen  est  entrée  dans  la 
science  ophtalmologique,  d'après  de  Wecker,  en  1887. 

Ce  sont  0.  Becker  (2)  et  Léber  qui  l'ont  signalé  pour 
la  première  fois  à  la  suite  d'un  décollement  rétinien.  Cinq 
ans  plus  tard,  Nuel  (3)  l'a  étudié  dans  la  kératite  striée. 
Dans  la  même  année  Hess  (4),  en  examinant  une  pareille 
cornée  quatre  jours  après  l'extraction  de  la  cataracte,  a 

(1)  Traité  de      Weckicu  et,  Landolt.  loc  cil.  _  ,00- 

(2)  0.  Bkcke...  -   napporl  de  la  Soc.  ophlalm.  de  Heulelberg, 

NuKi'.  -  Bullelim  et  Mémoire!^  de  la  Soc.  française  d'ophtalm.,  18'.)2. 
^■(4.]'hess.  -  Arch.  de  de  Gra;fe,  t.  XXXVllI,  1892,  p.  144. 
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constaté  :  un  plissement  dans  ses  lamelles  profondes  fai- 
sant saillie  vers  la  chambre  antérieure,  un  endothélium 
intact  et  pas  d'œdème.  En  se  basant  sur  cet  examen  ana- 
tomique,  il  a  conclu  que  le  plissement  seul  peut  produire 
ce  trouble  de  la  transparence  cornéenne.  Or,  une  question 
se  pose  naturellement  :  comment  se  produit  ce  plisse- 
ment du  tissu  cornéen  ? 

De  Wecker  (1),  dans  son  article  fort  intéressant  sur  le 
plissement  cornéen  et  sa  valeur  clinique,  a  très  bien 
exposé  cette  question.  Or,  voici  les  facteurs  les  plus 
importants  qui  peuvent  intervenir  dans  la  production  de 
ce  plissement  après  l'extraction  de  la  cataracte;  ils  sont 
au  nombre  de  cinq  : 

a)  C'est  la  sortie  d'une  cataracte  énorme  et  dure  qui, 
au  moment  de  son  passage  à  travers  la  plaie,  peut  léser 
l'endothélium  des  arêtes  des  plis  formés  par  la  membrane 
de  Descemet  et  donner  lieu  à  une  imbibition  œdémateuse 
des  parties  cornéennes  situées  entre  ces  plis,  les  faisant 
ainsi  apparaître  bien  plus  distinctement. 

6)  La  grande  propriété  rétractile  de  la  membrane  de 
Descemet  (v.  ch.  d'anatomie). 

c)  Le  mode  de  cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne. 

Ainsi,  d'après  Schirmer,  les  couches  superficielles, 
s'étant  cicatrisées  avant  les  couches  profondes,  peuvent 
rétracter  et  plisser  les  dernières  non  encore  réunies.  Seu- 
lement il  y  a  une  petite  observation  à  faire  ici  d'après  de 
Wecker.  Elle  consiste  dans  ce  fait  à  savoir  que  dans  ce 
cas  la  kératite  striée  apparaît  le  troisième  ou  le  quatrième 


(1)  De  WKCKKit.-  Loc.  cil. 
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jour  après  l'opération  et  n'expliquerait  pas  celle  qui 
paraît  le  lendemain  de  l'opération,  c'est-à-dire  en 
l'absence  de  toute  cicatrisation. 

d)  La  pression  intra -oculaire  s'exerçant  surtout  sur 
les  points  faibles  de  la  cicatrisation  peut  plisser  aussi  la 
membrane  de  Descemet.  Cette  espèce  de  plissement  a 
été  observé  à  la  suite  d'une  attaque  glaucomateuse  avant 
la  réouverture  de  la  plaie. 

e)  Enfin,  la  kératotomie  seule  peut  produire,  d'après 
Hess  (1);,  ce  glissement  en  créant  une  différence  de  ten- 
sion entre  le  méridien  vertical  et  le  méridien  horizontal 
du  lambeau  cornéen.  Dans  une  expérience,  consistant 
dans  l'extraction  à  lambeau  du  cristallin  d'un  lapin,  il  a 
même  réussi  à  produire  ce  trouble  strié. 

C.  —  De  l'œdème  et  du  plissement  réunis  ensemble. 
Enfin,  dernièrement  des  auteurs  plus  éclectiques,  comme 
Nuel  et  surtout  Schirmer  (2),  se  basant  sur  de  nombreux 
examens  anatomiques,  sont  arrivés  à  cette  conclusion  que 
cette  kératite  striée  est  le  résultat  des  deux  choses  :  de 
l'œdème  et  du  plissement  cornéen. 

3°  Troubles  provenant  de  la  face  postérieure  de  la 
cornée.  Ces  troubles  sont  d'ordre  traumatique,  chimique 
et  pathologique. 

A.  —  D'ordre  traumatique  :  ils  sont  opératoires  ou 
post-opératoires." 

a)  Opératoires  :  Ils  sont  la  conséquence  d'une  lésion 


[\\  Hess.  —  Loc.cit. 

(2)  ScHi«MB-,.  -  Arck.  cVopktalm.  de  V.  nra-p;  I.  XIII.  ISOO.  p.  1. 
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éndothéliale  produite  par  le  contact  de  l'iris  contre  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  par  la  sortie  d'une  cataracte 
énorme  et  dure,  et  par  l'introduction  directe  des  diffé- 
rents instruments  dans  la  chambre  antérieure. 

b)  Post-opératoires. —  Ils  sont  le  résultat  d'un  plisse- 
ment de  la  membrane  de  Descemet  produit  par  les  mêmes 
causes  que  nous  avons  déjà  citées  dans  le  §  2%  B.  du  même 
chapitre. 

C'est  Hess  et  Schirmer  qui  ont  observé  ce  fait  et  qui 
ont  conclu  qu'il  ne  faut  pas  avoir  un  plissement  de 
toute  la  cornée  pour  obtenir  ce  trouble  :  le  plissement  de 
la  membrane  de  Descemet  seule  suffit. 

B-  —  D'ordre  chimique.  —  Ils  sont  causés  par  les 
anesthésiques  :  à  proprement  parler  la  cocaïne,  et  par  les 
antiseptiques,  surtout  le  mercure. 

a)  Les  anesthésiques.  —  C'est  la  cocaïne,  dont  on 
connaît  déjà  l'action  sur  l'épithélium,  qui  peut  exercer 
une  action  destructive  sur  l'endothélium  aussi.  Dans  cer- 
tames  de  nos  observations,  là  où  elle  était  instillée 
directement  sur  les  milieux  oculaires,  nous  avons  remar- 
qué, d'une  façon  générale,  que  le  trouble  de  la  transpa- 
rence cornéenne  était  un  peu  plus  intense  et  surtout,  le 
fait  le  plus  important,  que  les  malades  auxquels  on 
n'avait  pas  fait  ces  instillations  et  tout  particulièrement 
ceux  opérés  à  l'anesthésie  générale,  présentaient  géné- 
ralement un  moindre  trouble  même  après  les  opérations 
les  plus  compliquées. 

Donc,  nous  croyons  que  ce  point  de  la  question  est 
digne  d'attirer  l'attention  des  opérateurs. 

b)  Les   antiseptiques.  —  Ce  sont   certains  sels  du 

G.  Paschefi.-. 
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mercure:  iodure  et  le  biiodure,  qui  ont  donné  ce  trouble 
delà  cornée,  et  voici  dans  quelles  circonstances.  C'est  en 
employant  ces  substances,  soit  pour  le  lavage  de  la 
chambre  antérieure  (1),  soit  en  les  injectanten  solutionna 
1/20.000)  dans  la  dernière,  avant  la  kératotomie  et  dans 
un  but  antiseptique  (2),  que  des  troubles  passagers  de  la 
transparence  cornéenne  sesontproduitsetont  été  observés 
par  le      Noyés  et  le  professeur  Panas. 

C.  —  D'ORDRE  PATHOLOGIQUE.  —  Tous  ces  troubles 
sont  la  conséquence  de  la  projection  de  dépôts  d'exsudats 
par  la  «  force  centrifuge  »  (3)  de  l'œil  contre  la  face 
postérieure  de  la  cornée.  On  les  trouve  surtout  dans  les 
iritis  et  irido-choroïdites  plastiques  et  dans  certaines 
cataractes  traumatiques. 

a)  Dans  les  iritis  et  iriclochoroïdites  plastiques.  —  Ces 
dépôts,  au  point  de  vue  de  leur  volume,  sont  de  deux 
sortes  :  des  très  fins  ou  des  volumineux.  Les  premiers 
se  voient  dans  les  cas  d'iritis  et  apparaissent  même 
avant  la  formation  des  synéchies  ;  les  seconds  dans  les 
formes  ordinaires   d'iritis    plastiques.    C'est  Frieden- 
wald(4)  qui,  grâce  au  miroir  plan  et  à  un  verre  convexe 
de  +  25"  —  +  32°,  a  pu  les  étudier  et  les  décrire.  Or, 
d'aprè's  lui,  l'endothélium  reste  parfaitement  normal  au- 
dessous  des  petites  précipitations  ;   mais  sous  les  volu- 
mineuses, il  est  modifié  et  même  détruit  -  pouvant 
ainsi  donner  même  des  opacités  permanentes  de  la  cornée. 

(1)      NOYES.  -  Bristish  Med.  Association,  septcn.bre  1897. 

2  Panas  -  Traité  des  maladies  des  yeux.  l.  1.  P-  580- 

3  FucHS.-  #«nue/r/'o/./,/r/,/m.  traduction 

,  4  Fhiedenwald.  -  Arrh.  of.  Ophiabn.,  vol.  XXV,     2,  p. 
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Ces  dépôts  nous  les  avons  aussi  constatés  dans  plusieurs 
de  nos  observations  se  rapportant  à  l'iris  et  à  la  cataracte 
compliquée  d'iritis  et  d'irido-choroïdite.  Dans  tous  ces 
cas,  la  chambre  antérieure  se  remplissait  plus  ou  moins 
d'exsudats  plastiques  après  l'opération  et  des  fois  on 
voyait  la  pupille  marchant  vers  son  obstruction  com- 
plète. 

b)  Dans  les  cataractes  traumatiques.  —  C'est  M.  le  pro- 
fesseur Fuchs  devienne  (1)  qui  a  remarqué  que  souvent  à 
la  suite  des  blessures  cristalliniennes,  et  surtout  à  la  suite 
de  la  discision  de  cataractes  molles,  il  y  a  des  parcelles 
de  substance  cristallinienne  qui  flottent  dans  l'humeur 
aqueuse,  qui  se  collent  à  la  face  postérieure  de  la  cornée 
et  qui  peuvent  simuler  une  iritis  séreuse.  Ces  dépôts 
grisâtres,  le  plus  souvent  légèrement  pigmentés  en  noir, 
ne  présentent,  d'après  cet  auteur,  aucune  malignité 
excepté  un  trouble  léger  et  transitoire  de  la  cornée. 

Voilà  en  résumé  quelques-unes  des  plus  importantes 
et  fréquentes  causes  de  ce  trouble  post-opératoire  de  la 
cornée.  Mais  comme  avec  le  procédé  du  renversement 
nous  introduisons  dans  la  chirurgie  oculaire  des  manœu- 
vres un  peu  plus  spéciales  que  celles  auxquelles  nous 
sommes  habitués,  nous  voulions  savoir  précisément  si 
les  premières  ne  pouvaient  pas  aussi  avoir  une  certaine 
responsabilité  dans  sa  formation.  Pour  cela,  nous  nous 
sommes  adressé  tout  d'abord  à  l'expérience. 

Grâce  à  M.  le  D-^  Aurand,  chef  des  travaux  de  clinique 
ophtalmologique,  nous  avons  entrepris  quelques  expé- 

^^a)  Fuchs.  -  Deutschmann  Beilvœge  sur  Augenheilkunde,  f.  3,  p.  1, 
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riences  dans  le  but  d'étudier  précisément  comment  se 
comporte  surtout  l'endothélium  cornéen,  au  point  de  vue 
histologique,  vis-à-vis  du  renversement. 

De  l'expérience  que  nous  avons  faite  sur  un  œil  de 
chien  (obs.  XL),  la  cornée  était  complètement  transpa- 
rente après  l'opération,  nous  avons  constaté  sur  des 
coupes  dont  les  unes  étaient  incluses  dans  la  celloîdine  et 
les  autres  dans  la  paraffine  : 

Un  tissu  cornéen  normal  même  au  niveau  de  la  char- 
nière du  renversement  ; 

Un  endothélium  formant  un  ruban  continu  adhérent 
dans  certains  endroits  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  et 
décollé  dans  d'autres. 

Or,  en  nous  basant  sur  les  expériences  de  Leber,  sur 
celles  de  Mermet  (1),  nous  croyons  que  le  .dernier  fait, 
c'est-à-dire  la  lésion  endothéliale,  est  un  artifice  de  prépa- 
ration ;  car  elle  est  incompatible  avec  la  transparence 
cornéenne. 

Nous  n'avons  point  fait  d'expérience  sur  les  yeux  des 
malades  avecla  fluorescéine{0^^  N'^-  O'o).  Nous  remarque- 
rons, néanmoins,  qu'elle  peut,  d'après  certains  auteurs, 
nous  rendre  un  grand  service  pour  reconnaître  précisé- 
ment la  présence  d'une  lésion  endothéliale  ;  car,  injectée 
en  solution  faible  dans  la  chambre  antérieure,  la  cornée 
s'imbibe  et  se  colore  en  jaune,  toutes  les  fois  que  son 
endothélium  est  lésé. 

Enfin,  nous  nous  sommes  adressé  à  la  clinique  et  voici 

ce  qu'elle  nous  a  enseigné  : 

r  Ce  trouble  est  toujours  destiné  à  disparaître,  mais 


(1)  Meumiît.  —  Loc.  cil. 


que  cette  disparition  se  fait  moins  vite  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  une  complication  inflammatoire  du  côté  de  l'iris  ou 
de  la  choroïde  ;  car  nous  avons  vu  que  dans  certaines  de 
nos  observations  (obs.  V,  VII  et  XLL  etc.),  en  labsence 
de  toute  complication  pareille  et  même  avec  une  cornée 
déjà  lésée  par  un  traumatisme  antérieur,  ce  trouble  dispa- 
raissait beaucoup  plus  vite. 

2°  Ce  trouble  coïncide,  dans  la  majorité  des  cas,  avec 
les  iritis  et  les  irido-choroïdites  plastiques  ;  car  dans  cer- 
taines de  nos  observations  (obs.  XXVII  et  XXX,  etc.] 
—  où  la  cornée  était  saine  et  toute  lésion  de  ces  mem- 
branes vasculaires  absente  —  il  faisait  complètement 
défaut. 

3°  Ce  trouble  ne  présente  aucune  forme  régulière,  défi- 
nitive et  constante  pour  pouvoir  invoquer  un  trauma- 
tisme opératoire;  même  la  ligne  —  la  charnière  du  ren- 
versement —  où  devait  porter  le  choc  opératoire,  si 
toutefois  ce  choc  existait,  n'a  jamais  été  accusée  d'une 
façon  évidente  et  appréciable,  excepté  une  seule  fois  à 
cause  d'une  synéchie  antérieure  siégeant  à  ce  niveau 
(obs.  XVII). 

Quant  à  la  pince  de  M.  le  prof.  Gayet,  nous  avons  déjà 
vu  qu'elle  a  subi  une  légère  modification  consistant  dans 
la  suppression  de  la  seconde  dent  et  depuis  toutes  les 
piqûres  ont  guéri  sans  laisser  la  moindre  trace  d'opacité- 

Donc,  en  nous  basant  sur  ces  quelques  faits  et  sur  ce 
que  nous  avons  observé  dans  nos  expériences,  en  se  rap- 
pelant aussi  les  différentes  causes  de  ce  trouble  post-opé- 
ratoire que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  nous  nous 
croyons  en  droit  de  pouvoir  conclure  que  le  procédé  du 
renversemeut  pratiqué  surtout  sur  un  œil  dont  la  cornée 
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est  saine  et  les  membranes  vasculaires  normales,  est 
presque  tout  à  fait  innocent  pour  la  transparence  cor- 
néenne. 

II.  —  L'astigmatisme  cornéen.  —  Cet  astigmatisme 
opératoire  que  nous  trouvons  dans  nos  observations  et 
qu'on  trouve  d'ailleurs  après  toute  kératotomie  même 
classique,  est  plus  ou   moins  irrégulier   et  dans  les 
cas  examinés  à  l'ophtalmomètre  monte  jusqu'à  ±  6  Diop- 
téries  (obs.  XXXIX).  Or,  ce  fait  ne  doit  pas  nous  étonner 
ni  nous  décourager;  car,  nous  savons  que  cet  astigmatisme 
opératoire,  même  après  les  kératotomies  classiques,  peut 
aller  de  ±  2  D.  jusqu'à  ±  15  D.  (1)  et  jusqu  a  ±22  D.  (2); 
nous  savons  aussi  qu'il  est  destiné  à  disparaître  dans  le 
courant  des  quatre  ou  six  semaines  après  l'opération,  à 
plus  forte  raison  que  même  l'astigmatisme  consécutif  à 
de  vraies  lésions  de  la  cornée  est  capable  de  s'améliorer  et 
de  guérir  (3). 

Enfin,  les  résultats  heureux  que  nous  avons  obtenus 
au  point  de  vue  de  l'acuité  visuelle  plaident  aussi  en 
faveur  de  cette  hypothèse  qu'il  est  faible  et  insignifiant. 

III.  _  L'hypertension  oculaire.  —  Dans  le  cha- 
pitre IV,  consacré  aux  résultats  immédiats  du  procédé, 
nous  avons  trouvé  quatre  sorties  spontanées  de  cristallm 

et  trois  issues  du  vitré. 

Or,  en  parcourant  les  observations  auxquelles  ces  acci- 

(1)  Traib^  clinique  de  he  Wkcke»  et,  Landolt,  t.  II,  p.  1077. 

(2)  l'KiNGST.  -  Mensuration  de  la  cornée  après  rextraction  de  la  catar. 
Avril,  ofophlalm. 

A.  JoLY.  -  De  l'asiiçimaliswe  consécutif  aux  lésions  de  fa  cornée. 

Thèse  de  Lyon,  18'.)2. 
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dents  se  rapportent  (v.  ch.  III),  le  lecteur  sera  frappé  par 
ces  deux  faits  fort  importants: 

1°  Aucune  sortie  spontanée  du  cristallin  n'est  due 
directement  au  renversement  et  que  même,  dans  les  trois 
derniers  cas  (obs.  VII,  II  et  XIX),  elle  s'est  produite 
avant  d' avoir  pratiqué  le  renversement; 

2°  Toutes  les  issues  du  vitré  sont  survenues  dans  des 
cas  fortement  difficiles  et  compliqués.  Tout  le  monde 
connaît  les  grands  dangers  que  l'opérateur  court  en 
opérant  des  cataractes  molles  ou  des  cataractes  secon- 
daires et  adhérentes.  En  se  basant  sur  une  immense 
expérience  clinique,  notre  maître  a  même  observé,  à 
propos  des  dernières,  qu'il  n'y  a  pas  d'opération  qu'il 
redoute  davantage,  qu'elle  lui  paraît  toujours  incertaine, 
souvent  inutile  et  parfois  très  dangereuse  (1). 

Donc,  en  songeant  à  la  complexité  de  tous  ces  cas  età 
la  hardiesse  de  toutes  ces  manœuvres,  si  longues  et  si 
laborieuses,  qu'on  a  accomplies  sur  l'œil,  ces'accidents 
opératoires  perdent  toute  leur  importance  et  nous  auto- 
risent à  dégager  toute  la  responsabilité  du  procédé  dans 
leur  production. 

IV.  -  Sur  l'acuité  visuelle.  -  En  prenant  en  consi- 
dération, d'une  part,  les  trois  conclusions  auxquelles 
nous  sommes  arrivé  et  qae  nous  venons  d  exposer  plus 
haut,  en  se  rappelant  de  l'autre  part,  les  avantages  opé- 
ratoires que  le  procédé  du  renversement  nous  donne 
ch.  IV,  res.  imméd.III).  nous  avons  pensé  à  un  moment 
que  nous  avons  réuni  toutes  les  conditions  idéales 
cl  un  procède  opératoire  et  par  conséquent  nous  nous 

(1)      Lagrange.  -  Précis  d'ophtaln,..  p.  627. 
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sommes  mis  dans  la  possibilité  d'obtenir  les  meilleurs 
résultats  sur  l'acuité  visuelle.  Or,  en  nous  adressant  aux 
résultats  opératoires  sur  l'acuité  visuelle,  nous  étions 
désenchanté  de  trouver  que  notre  espoir  n'était  pas  cou- 
ronné par  le  succès  mérité! 

Car,  malgré  notre  triomphe  sur  les  plus  vastes  et  les 
plus  solides  synéchies,  sur  les  plus  coriaces  et  les  plus 
adhérentes  cataractes,  l'acuité  visuelle  est  restée  avec 
une  faible  amélioration. 

Or,  en  recherchant  un  peu  plus  profondément  la  raison 
de  ce  fait,  nous  nous  sommes  aperçu  que  nous  avons 
oublié  ce  fait  si  important,  à  savoir  que  le  procédé  du 
renversement  est  un  procédé  de  circonstance  comme 
l'appelle  notre  maître  et  que,  par  la  difficulté  et  la 
complexité  de  ces  circonstances  où  il  est  appelé  vraiment 
à  nous  rendre  un  grand  service,  on  peut  déjà  se  former 
une  idée  des  résultats  qu'on  doit  espérer  d'obtemr. 

La  clinique,  d'autre  part,  nous  a  enseigné  que  dans 
tous  ces  cas  d'iritis  et  irido-chroïdites  plastiques,  il  se 
forme  des  exsudats  riches  en  cellules  et  granulations 
pigmentaires,  capables  d'obstruer  la  pupille  maigre  la 
plus  large  et  la  plus  belle  iridectomie. 

Enfin,  l'anatomie  pathologique,  grâce  aux  travaux 
d'Arlt  et  Knies  (1),  de  Nuel  et  d'autres,  nous  a  permis  de 
voir  et  dire  avec  notre  maître  que  souvent  dans  ces  cas 
on  est  amené  à  ouvrir  à  la  lumière  un  passage  qu  elle 
fHcnchira  inutilement  puisqu'elle  trouvera  ou  un  corps 
\itré  trouble  pour  V arrêter  encore,  ou  une  rétine  et  un 
nerf  optique  incapables  d'être  impressionnés  par  elle  (.). 

(1)  Trait.vdc  DEW.cKKuel  Lan..olt.  t.  11,  l>.  323. 

(2)  l'rof.  Gaykt.  —  ^"C.  cit. 


CHAPITRE  VI 


CONCLUSIONS 

En  face  de  tous  ces  résultats  immédiats  et  éloignés  de 
ces  42  observations,  quelles  conclusions  pouvons-nous 
tirer  du  procédé  du  renversement  f 

Nous  dirons  : 

1°  Ce  procédé  est  simple,  facile  et  non  douloureux  ; 

2°  Il  est  innocent  pour  la  transparence  de  la  cornée, 
pour  les  courbures  et  pour  la  tension  oculaire; 

3°  //  augmente  le  champ  opératoire. 

En  nous  basant  sur  ces  trois  faits,  nous  pouvons  conclure 
que  le  procédé  du  renversement  est  appelé  à  prendre  un 
des  premiers  rangs  parmi  ce  qu'on  appelle  en  médecine 
opératoire  «  les  procédés  de  circonstances  ».  Or,  quelles 
sont  les  circonstances  où  le  procédé  du  renversement 
peut  être  indiqué? 

I.  —  Sur  la  cornée.  —  Il  est  indiqué  : 

1"  Dans  les  extractions  des  épines  des  châtaigne,  ou 

G.  Pascheff.  I. 


d'autres  corps  étrangers,  siégeant  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée,  faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure  et 
par  ce  fait  étant  inaccessibles  aux  moyens  classiques  ; 

2°  Dans  le  traitement  des  stapliylomes  cornéens, 
consistant  dans  la  simple  destruction  des  synéchies  anté- 
rieures (méthode  de  notre  maître)  ; 

30  Dans  certaines  plaies  et  abcès  de  la  cornée  pour 
enlever  les  membranes  purulentes  et  faire  mieux  l'an- 
tisepsie. 

IL  —  Sur  la  chambre  antérieure.  —  Il  est  indiqué  : 
pour  éponger  le  sang  et  enlever  les  caillots  adhérents. 

III.  —  Sur  l'iris.  —  Il  est  indiqué  : 
1°  Dans  l'extirpation  de  ses  tumeurs  :  les  kystes  ; 
2°  Dans  la  destruction  de  ses  adhérences  antérieures  ou 
postérieures. 

m.  -  Sur  le  cristallin.  -  Il  est  indiqué,  d'une  façon 
générale,  dans  toutes  les  extractions  dans  lesquelles  la 
méthode  classique  ne  donne  pas  de  bons  résultats  et  plus 
particulièrement  : 

10  Dans  les  extractions  combinées  des  cataractes  adhé- 
rentes et  rebelles  à  l'atropine  ; 

20  Dans  les  extractions  des  cataractes  dures,  calcaires, 
coriaces  et  atrophiées  ; 

30  Dans  les  cataractes  traumatiques  et  volumineuses 
pour  extraire  à  la  curette  leurs  masses  corticales  ou  pour 
faire  une  extraction  combinée  à  l'iridectomie  ; 
:.-4o,Dans  l'extraction  de  certaines  cataractes  molles,  et 


-■  83  — 


surtout  hyper-mûres  accompagnées  d'hypotonie  avec  ou 
sans  adhérences  iriennes,  là  où  l'extraction  du  cristallin 
avec  la  capsule  est  indiquée  ; 

5°  Dans  l'extraction  des  cataractes  secondaires  ; 

6°  Dans  l'extraction  des  corps  étrangers  du  cristallin. 
Nous  n'avons  pas  encore  pratiqué  cette  dernière  indication, 
mais  nous  croyons  qu'on  peut  le  faire  ;  car  le  procédé, 
en  nous  augmentant  le  champ  opératoire,  nous  facilitera 
précisément  de  «  pouvoir  enlever  d'un  seul  coup  le  cris- 
tallin tout  entier  avec  le  corps  étranger  qui  y  est  con- 
tenu »  (1). 
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(1)  Jerson  PÈRE.  —  Indications  opératoires  dans  les  corps  étrangers  du 
cristallin.  Arch.  d'ophlalm.,  1892,  p.  167;  concl.  4°. 
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Panas   

Pfingst   

Pfluger   

Renalt  (J.)  

Shirmkr  

SUAREZ  DE  MeNDOZA  .  . 

Terson  (père)  

Terson  (A.,  fils).  . 
Testut  

Wecker  

Weckkr  et  Landolt  .  , 


Traité  des  maladies  des  yeux,  1. 1. 

Prophylaxie  des  accidents  infectieux 
consécutifs  ù  l'opération  de  la  cata- 
racte {Àrch.  d'ophtalm.  1893). 

Mensuration  de  la  cornée  après  l'opé- 
ration de  la  cataracte  {Arch.  of  opht. 
1897,  résumé  dans  les  Arch.  d'opht.). 

Cocaïii  [CentrahL  f.  pract  Amj.  Klin. 
Monatsbl.  1885,  résumé  dans  les 
Arch.  d'ophtalm.). 

Tissu  épithélial  (Dict.  encycl.  des 
sciences'  médicales). 

Troubles  dus  à  des  plissements  {Arch. 
d'optalm.  de  V.  Grœfe,  t.  XLII,  p.  3, 
1896). 

La  suture  de  la  cornée  après  l'opération 

de  la  cataracte  (brochure  1890;  Soc. 

franç.  d'ophtalmologie  1897). 
Indication  opératoire  dans  les  corps 

étrangers  du  cristallin  (Arch.  d'opht. 

1892). 

Technique  ophtalmologique. 

Anatomie  de  la  cornée  (Traité  d'ana- 
tomie,  t.  II,  p.  918). 

Le  plissement  cornéen  et  sa  valeur  cli- 
nique {Clinique  ophtalm.  1897). 

Traitement  des  maladies  des  yeux,  t.  II. 


Imp.  A.  STOROK  &  C"  —  Lyon. 
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3.  JltKapcKH  nepcoHa;n>. 
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oiUHHCKH  y4H;iHma. 
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nptflroBopi). 

OnHCBaneTo  na  e^Ha  nyjKAecTpaHHa  oôpasuoBa  6oji- 
HHua  ne  najiara  BHHarH  Heo6xo/inMOCTbTa  3a  HefinoTo 
HeMe^lJieHo  h  BceuliJio  Konapane  y  HacL.  To  c^3^aBa 
Aumepamypa  no  HanHHaiomeTo  hh  ôojihh^ho  a'èjio, 

KOHTO,    B-L  AaJieHt   MOMeHTt  H  B^   CTbrJiaCHe  CL  M-feCT- 

HHT'fe  ycjiOBHH  H  HyjK^iH,  MOHîe  npHHece  naft-ro- 
ji-feMBï-fe  ycjiyrH  h  na  HacejieHHeTo,  m  na  caMaxa  Hayna. 

C-L  OÔUIHpHHH  CH  pa3B0H,  0(j3TaJIMO;iOrHfITa  AHecb 

€  cTaHiïijia  AOCTofiHa  h  eeoôxoAHMa  CLniïiTHHua  Ha  nô- 
CTapHT-fe  CH  cecTpH:  BiRTp'feuiHaTa  MeAHUHHa  H  XHpyp- 
THATa.  TaKa,  ta  ne  caMo  ce  np'feno/iaBa  aa^itjiHCHTeJiHo 

B-L  BCÊKH  (|)aKyjITeT'L,  HO,  Ha  MHOrO  MliCTa  BT,  CTpaH- 
CTBO,  H  CTpOflT-L  MOHyMeHTaJIHH  CrpaAH,  KOHTO  ^[a  OT- 

roBapflTt,  no  nocTpoKKaTa  ch  h  B;¥tTp'feuiHaTa  ch  na- 
pe/iôa.  Ha  np-fei^HasHaneHneTo  ch. 

TaKHBa  crpa^H  HMa  Be^e  npn  yHHBepcHTeTHT'fe  h 

B^Ht  OTÎ,  T-ÊX-L.  MeJKAy  O'LpBHT'fe,  me  CHOMeHeM-L  MH- 

moxoaom'l;  o(|)Ta;iMOJiorHqecKHT'fe  v.mmim.m.MoHneAue, 
iXwpuxh  M  EepAum  (Charité  Spital);  MeHc^y  BropHT*  — 
OHHHT-fe  6o;IHH^H  BT,  BucÔadem,  Meueea,  Uapu^w^ 
(PontHUAdh)  H  JIoHÔom. 

B-L  HSBiiCTHH  CTpaHH,  r^-feTo  TpaxoMaTa  H3o6h;i- 
CTByBa,  HHe  BHHi/iaMe  Aa)Ke  jïa  ce  ocHOBaBaTi.  h  cne- 

miaJIHH  HHCTHTyTH  HpOTHBT,  Ta3H  OqHa    ÔOJICCTB.  Ta- 

Ki>Bi,  HanpHM-fep-L  e  Tmàioma  Ostaly  b-l  Lyda-Hema. 
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rip-fe;!!»  EHATî,  oTTs  eflHa  CTpana^  HyjKjtaxa  OTt 
nojloÔHa  JiHTepaTypa  y  nact,  h  np'baij  BUjîrb  pacTH- 
maia  BaJKHOcxb  na  o({)TajiMOJiorHflTa  —  ott,  Apyra,  HHe 
ce  HaA'feeM'L,  ne  cji'bAyioiii.HT'fe  hh  pe^oBe,  nocBeTeHH 
Ha  GAHa  OTT)  HaK-CTapHT-b  h  roji'feMH  oqsH  ôojihhuh  Bt 

CB-feTa,  KOJIKOTO  OÔIHO  H  KpaTKO  Aa  HM-L  CbAtpHtaHHeTO, 

me  sacJiyHtaTt  BHHMaHHeTo  Ha  yBameMHH  hh  qeTeut. 

« 

Co(|)Hfl.  Jl^eKeMBpHfi  1906  roA. 


BtBefleHHe. 

On^e  Bx  1857  ro;iiHHa,  HoKmop^  Quadri  OTt  Hea- 
noji'h,  cjiiA'B  KaTO  e  hoc^thji'b  bchhkht-ê  nô-saô^ji-featH- 
TejiBE  0(ï)TajiMojiorHïecKH  KjiHHHEH        Efipona,  KaTO  ro- 

BOpH,   BX  CBOflTa  KHHra  (1),  3a  JIOH;^pHCKHT'Ê   60JIHH^H  KasBa 

(5yKBajiH0  cji'ÊAyiomeTo  : 

MuK&dvb  ne  ce  noAaza  mauaea  zpuoica  sa  ôoa- 
Humn  uaKmo       JTondoHh;  moea  npaeu  necnih  na 
maau  cmpana.  Hukor  dpyza  cmpana,  dfbûcimumeAHO 
HfbMa  moAKoea  npummu  u  ÔOAuum  sa  pasuumL 
cnemaAHocmu  uaumo  cmoAunama  na  Ahzaum\ 

Bx  1S81  ro/^HHa,  Houmoph  Gueterhock,  bi.  cBOflTa 
KHHra  (2)  Bipxy  ^AnzAuûcKuntfb  Ôoahuhu  sh  cpaa- 
nenue  ch  zepMaucKumt^^  napaia  kuvma  —  ,,0ôpa3- 
Hoea  cmpana  na  Xuzuenama'' .  " 

T'É3H  A0(5pH   0T3HBH  3a  (50JIHH^HTi  Ha  aHr.lHHCKHfl  MBï- 

ponojix  CH  ocTaBaT-B  h  AHecB  tih  B^fcpHH  KEKTO  Cfi  6hjih 
npt;^H  'ieïBipT'B  hjih   hojiobhh'b  CTO^^THe.   JÇame  ;iHecB 
T*  ex  ;^o(5m.ih  TaKXB'B  pasBOH  Bi  qHCJiaTO  CH,  nocrpoHKaTa 
CH  H  B^ipiniHaTa  ch  Hape;^6a  moTo  c^i  CTaHSJiH  e.um- 
CTBeHH  Bx  EBpona. 

T03H   CH   paSBOH  t4  WffiaTi,   npi&^^H   BCH^KO,    Ha  li- 

Kapfl,  Ha  HeroBHfli-B  bhcoki,  Mopa.ix,  Jiio6o3HaTe.iHocTB  h  Ha 
caMHiiTX  aHOHâcKH  ^yxx,  KOHTo  CG  HpoiiBiîBa  y  Hero  - 
;^yx'B  3a  ^r^odo^^^?  h  caMOHadibnHOcmh  (Selfhelp) 

T03H  CH  ;tyxx,   ^^KapHT*  BX    AhmA    CX  CIIOIV- 

iH^H  ce  eMaH^HHHpaT'B  otx  Bc*Ka  ^xp^aBBa  caHii- 
xapHa^CTB  H  ,a  ce  crpynnpaT.  b.  cbo'o.hh  Hay.HH 

1.  D-r  Quadri:  Relation  d'un  voyage  scientifique.  1857. 
gleich  nlit^d^n^deutS^^^iSln^-lf^r'"  -  Ver- 
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Kop^opa^HH.  TasH  hm'b  ;^bp30CTL  o6me  ne  6h  ce  KoponH- 
ca.ia  CL  ycn'Èxi  aKO  o6m,ecTBOTO  ne  6n  hmi.  tt^ô  c2&iho 
ci)A'McTByBa.io  ;  3ani,0T0,  ocBOÔOAeHH  ot-l  HacToKuMqecTBOTO 
Ha  ;i,ï.pjKaBaïa,  rh  MOJitaxa  Aa  nonaAnaii,  hoa'b  paenody- 
umemo  na  ^^uo  neKyjiTypiio,  ^Ijaho  o6inecTBO  —  ome 
no -He6.iaronpmrrHa  noHBa  sa  T'ÊXHa'ra  coniHa.iHa  HHHi^Ha- 
THBa.  Hx  3a  macïHe,  o6iij,ecTBOTO,  cpt^i)  Koero  h  sa  Koero 
ï-fe  paÔOTiiTi.,  e  ne  caivio  cnocoÔHo  ^a  ce  BT.ojj,ymeBJiaBa 

OT'L   BCÊKO   lOB^KOJIIOÔHBO   nOÔyJKACHHe,   Hï.   C  TOTOBO    M  Aa 

jKepïByBa  CBOHTa  .lenTa  sapa^H  nero. 

Ta3H  HepaspHBHa  BpxsKa  Meat^y  Ji'ÈKapji  h  oômecx- 
BOTO,  Bî.  anorejïTa  na  e^na  EpHn-Êpua  caMOOTBepîKeHOCTb, 
e  nopoAHJia  bï)  MHorojiioAHHa  JlnHAORi,  MHOJKecïBO  rpaMaAHM 
ôo.iHHDjH  no  BCH^KHT'fe  OTpacJiH  Ha  ci-Bp-ÈMenaTa  MeAHi;nHa. 
noBe«^ieTO  OTŒ>  TisH  6ojiHHn;H  ce  crpynHpBaTi)  bi.  h'êkojiko 
BAHHHn;»  BCÊKa  OT'L  KOHTO  ci.CTaBJiaBa  eAHO  HL-iHO  Meàu- 
%UHCKO  yHUJimu^e.  TaKHBa  yiHJiHn^a  caMO  bx  JEohaohi. 
HMa  13  Ha  6poH.  T-fe  cis!  London's  Hospital,  St  Bartho- 
lomeus'  Hospital,  Guy's  Hospital,  St  Thomas  Hospital, 
Unive  sity  Collège  Hospital,  St  Mary's  Hospital,  Charing 
Cross'  Hospital,  Kiiig's  Collège  Hospital  h  Ap. 

TyEa  np-ÊAMeia  na  HacToamHJiTi  hh  ôifer^iL  oieprL 
He  HH  no3BO.MBa  Aa  ce  Bnyn^aMe  b^   hoapoôhocth  BT>pxy 

BCH^IKH   THfl   ÔOJIHHI^H  BCÊKa  OTÏ.   KOHTO  MOaie    HanMHO  Aa 

CTane  np^AMei'ï.  na  oïA'feJiHa  MOHorpa^ina  111,6  ce  saAo- 
BO.MM'L  caMO  Aa  KaKeMt,  bi,  o6mH  qepxH,  ne  bœ.  t^xœ, 
n;e  naM^pn  yAOBJieiBopeHHe  h  nafi  B3HCKaTe.iBHH  BKyci, 
Ha  MOAepHHfl  cnenHajiHCT^  h  jnoÔHTe-ib  na  6o.!ihhihoïo 
A'feJio. 

OCB'feH'&  T-feSH  13  MeAHI^HHCKH  HptnoAaBaTejiHH  n,eH- 
Tpoee,  loHAOHi  npHT^œaBa  h  mhofo  Apyrn  oïA^fe^mn  cne- 

^IIaJIHH   60.IHHI^H  H-ÊKOM   OTi    KOHTO    AaaîC     C£    MHOFO  HO 

Aoôp-fe  HapeAeHH  otkojikoto  cnenHa.iHHT-fe  OTA*JieHHa  npn 

mbpBHT'fe. 

EaHH   0T1>  T'feSH  ÔOJIHHI^H   CS  OHHUmfb. 

Bi.  lonAont   ce  HaMHpaTŒ.  bchïko  Kaxo  bï,  hhkoh 
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rpajt*  Ha  CB^Ta^  nemb  rpaMa^HH  oyHH  6ojiEm\vi.  Tfea 
omm  6oJIHH^H  ex:  Royal  Londoii  Ophthalmic  Hospital 
(Moorlïelds).  Westmiiiister  Ophthalmic  Hospital,  Central 
Loiidoii  Ophthalmic  Hospital,  Royal  Eye  Hospital  h  Wes- 
tern Ophthalmic  Hospital. 

llo   SaÔ'Ê.l'ÉatHTeJIHHT'É     OKy.IHCTH,     KOHTO   CB  HHCJlflT'B 

Bi.  anajiHTi  na  nocji'ÉjiHHTÈ  ^empH  ôojihhi^h,  cx:  Frost — 
nosHari  naîî-rjiaBHO  et  csoa  0(})Ta.iM0CK0nHiiecKH  aTJiasi., 
Hartridge  —  no  CBoaia  acna  h  HaË-pasnpocTpaHena  Knnra 
no  pe(ï)paK^H^ITa  Ba  okoto,  Max  Hardy  —  no  CBoa  nepn- 
Merpt  KOHTO  e  no^xn  na  bc^éks^^'Ê  pasnpocTpanen^,  War- 
ton  Johiies  — ^  no  CBO^iTa  blepharoplastica.  Spencer- Wat- 
son  H  ;^p. 

HaH-Baffina-ra  h  nan-ro-i'ÉMa  o^na-  6o.iiHHi^a  bx  JIoh- 
j^OHï,  e:  The  Royal  London  Ophthalmic  Hospital  —  Kpaji- 
CKaia  JloHAOHCKa  O^ina  Bcanni^a. 


i.  OcHOBaHMe  Ha  ôonHMMaTa. 


EpajiCKaTa  IoH;^OHCKa  OiHa  BoJIHH^a  (K.  I.  0  B.) 
BJiE  KaKTO  fl  HapnqaTi  ome  Mooifields  Eje  HospitMl  e 
ocHOBaHa  1804  ro^^HHa  —  enoxa'ra.  itoraTO  rpa- 
xoMaia  e  Haxjiyjia  bi.  ÀHrjmii  ci.  bohckht'Ê  na  Sir  Ralph 
Abercromby  Bp-Ln^aHEH  ce  otï  Eranexi,  (1801—2  toa  ). 

Ta  e  HŒ.pBHfl   0({)TaJIMOJIOrHiieCKH  HHCTHTyTX    BL  Ah- 

r.™.  3a  HeeH'B  ocHOBa.Tejib  ce  CHHxa  J.  Cunni  ham  Saundi  rs. 

Saunders  e  po^eui,  bi,  1773  ro;tHHa  h  yMp'kiŒ,  bï, 
1810  roA.  —  BT>  nepHo^a,  KoraTO  npHroTOBJiHBaji'B  CBoero 
npocTpaHHo  ci.HHHeHHe  no  o4)TajiMo.iormiTa.  ^acra  oi-l 
TOBa  ctHHHeHiîe  es  6hjih  oinocji'fe  ws^A^bu  oti.  neroBi/r^ 
ABaMa  yîeHHKa:  Fearre  h  Stevenson. 

llp-lsi  i^-ÈjioTO  CTOJiiïHe  Ha  csmecTByBaHeTo  cm,  6o.i- 
Hn^aTa  e  np-fe'r^pirJ&jia  h-êko-iko  pasmHpeHHJî  h  noAOÔpt- 
nm  Bï.  crpa^aTa  ch;  o6aie,  Bt  noc.rJ^AHHrJ^  toahhh, 
naKi  e  CTanx^ia  T-fecna  sa  rpaMa^noTO  ch  ihcjio  ^a^HeHïIi. 
ToBa  e  np'fe^HSBHKajio  fleoôxo^HMocTLTa  sa  nocTpoHBaHei'o 
Ha  e^HO  cxBï.pineHO  hobo  3;^aHHe,  Koeio  ;^a  oiroBapa  ne 
caMO  no  roji-ïîMHHaTa  ch  na  rpaMa^HOTO  ch  nocimeHHe,  h'b. 
H  no  nocrpoHKaTa  h  Hape;^6aTa  ch  Aa  yAOBJieTBopiiBa  bch^ko, 
KoeTO  MOAepHaxa  o({)TajiMo.iorHfl  HSHCKBa  aa  pa^H0Ha.IH0T0 
CH  H  o6niHpHO  npHcnocoÔJieHHe,  KaKTO  h  sa  co6cTBeHOTO 
CH  ociB-LpmeHCTByBaHe. 

TasH  Heo5xoAHMocTB  e  Beqe  yAOB.ieTBopeHa  h  AHect 
6oJIHH^aTa   ce   noM-fe^aBa  b-b  e^na  rpaMa^Ha  TpHexas^Ha 

roAHHa  H  ce  Haxoa^Aa  Bt. 

HaH-MH0r0.lIOAHHfl    JIOHAOHCEH    KBapTaJli    —  RcmOHHUfi 

JJoHoom. 
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2.  OnHcaHMe  Ha  ôonHMu^aTa. 


BojiHHn;aTa  e  pasA'fejieHa  Ha  ^ea  rjiaeHH  oxA'fc^aa  : 
1.  The  out-potient  département  —  oTA'fejia  sa  aMÔyjiaTo- 
pHflTa;  2.  The  in-patient  département  (The  wards)  — 
oi\Ti^fc.ia  3a  BZ&TpÊmiio-JitatamHT'É  nai],HeHTn. 

1.  Orji'bjia  8a  amôyjiaTopHflTa  ce  noM'fenj.aBa  BTf> 
AOAum  e'raiKŒ..  Ocb'Èhi.  aMÔyjiaTopHaïa,  noM'fem.aBaT'B  ce 
ome  H  ÔHÔ.iHOTGKaTa,  JiaôopaTopHflTa,  aHaTOMonaTOJLorH- 
MecKHH  Mysefî,  anTesaTa,  .a'ÊKapcKHii  KaÔHHeTi)  h  mTàJLusi 
H  onTH^ecKOTu  saseACHne.  H-êkoh  otî.  mcJi'hji^Hwr^  ce  no 
M^maBaTï.  BT.  ocoÔHa  npHcrpoHKa  —  npo^twi^KeHHe  otœ. 
cSiUxm  ei'aaiŒ)  Ha  r.iiaBHaTa  crpaji,a. 

BuÔAUomeKafiia  e  ej^no  ott>  Hafl-i^'feHHHTi  CBKpo- 
BHm,a  Ha  6ojiHHu,aTa.  Bt  nea  ce  HaMHpaTï.  n,'fejiOKynHHT'fe 
TeyeHHfl  Ha  bchmeh  mhhs.ih  h  HacTOfliii,n  0(ï)Ta.iMO.'iorHqecKH 

B'feCTBHn;»  H  CHHCaHHII  Ha  aerJlHHCKH,  HiMCKH,  (|)paHD,yCKH 
H    MTaJIHaHCKH  CSHI^H. 

CmicaHHflTa;  kohto  ce  nojiyqaBaTT.  ^necb  bt>  6o.ihh- 
UjaTa  ca  cji^Ayioiii.H'i'fe  : 

Ahzauùcku:  1.  The  Ophthalmosc  pe;  2.  Arch.  of 
Ophthalmology;  3.  Ophthalmic  Recoid;  4.  Ophthalmic  Re- 
vievv,  5.  American  journal  of  ophthalmology;  6.  Eye,  E^r 
and  throat.  disease;  7.  Annals  ot  Ophthalmology;  S. 
Keports  of  the  R.  L.  0.  H. 

HibMCKu:  1.  Beitrâge  zur  Augenheilkunde  ;  2.  Zeit- 
schrift  fur  Augenheilkunde;  3.  Klinische  Monatsblàtter  fiir 
Augenheilkunde;  4.  Centralblatt  fur  Augenheilkunde;  5. 
Arihiv  f.  Augenheilkunde;  6.  V.  Graefe's  Arch.  f.  Oph- 
thalmologie. 

0peHCKu:  1.  Arch.  d'ophtalmologie;  2.  Review  gé 
nèral  d'ophtalmologie;  3.  Annales  d'oculistique;  4.  La  cli- 
nique ophtalmologique;  5.  Recueil  d'ophtalmologie. 

HmaAU/iHCKu:  1.  Annali  di  Ottalmologia;  2.  La 
clinica  oculistica. 
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OCB-feEt  T^Sfî   nepHO^tH^eCKH    OKyjlHCïHïeCKH  CnHCaHHfl, 

6ojiHHi^aTa  nojiyïaBa  h  cj^É^yromaTi  rommua  MeMoapH  h 
ny6.!iHKai];HH  : 

1.  Transaction  ot  the  American  ophthalmolog.  So- 
ciety; 2.  Transaction  of  the  Ophthalm,  Society  of  the 
United  Kingdom;  3.  Sammlung  zwangloser  Abhandlun- 
gen  ans  dem  Gebiete  der  Augenlieilkunde;  4.  Jahresbe 
richt  der  Ophthalmologie;  5.  Heidelberg.  Ophthalmol.  Ge 
selschaft;  6.  Société  française  d'ophthalmologie,  KaKTO  h 
iiHoatecTBO  ^pyrH  o6n];oMeAHii;HHCKH  cnncaHHfl,  noBeiero  an- 
rMHCKH  —  British  Médical  Journal,  Lancet  h  np. 

BHÔjiHOTeKaTa  CBj^xp^Ka  on^e  h  cyMa  o({)TajiMo.iorH 

^eCKH    CBHHHeHHfl   —   anrJIHCKH,     H^ÈMCKH     h  (I)peHCKH   

H'ÊKOH,   OTŒ,   KOHTO  ^liHeCb  CS  CKXHH  HCTOpH^eCKH  peAKOCTH. 

Bi3noji3yBaHH  otï  lasH  6H(5jiHOTeKa,  KaKio  h  OTt  ôa- 
6.3H0TeKaTa  na  Royal  Collège  of  Surgeons  of  England/) 
HHe  ;i;0BxpinHXMe  h  nyÔJiHKyBaxMe  cji'È^tyroinHT'fe  ch  CTy;^HH:^) 

1.  Bas  lymphangioma  de?  Conjunctiva.  Unter  spe- 
zieller  Beriicksichtigung  eines  Falles  von  Lymphangioma 
cavernosum  circumscriptum  acquisitum  limbi  Coniun- 
ctirae. 

V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalmologie. 

Bd  LXIII,  s  188  —  199,  Fig.  1-10,  1906. 

2.  Papilloma  limbi  Gonjunctivae,  Reports  of  the  Royal 
London  Ophthalm.  Hospital  Vol  XVI  1906  Fig.  1—5.  * 

3.  Sur  la  clinique  et  Vanatomie  pathologique  d'un 
cas  —  vraisemblablement  cys  icérque  calcifié  de  V orbite. 
Arch.  d'ophtalm.  vol  XXV.  1905. 

Jlaôopamopvmma  ce  noM^Émasa  m>  3  CTaa  e^na 
OTi  KOHTO  cjiy^KH  3a  camera  obseura.  Ta  e  cnaÔ/^eHa  c^ 
TepMocTaTT.,  ^poeK^noHeH^  anapaT^  h  MHKpo-dboïorpaèH- 
ïecKH  anapaTi.  * 


KpajiCKaia  KOjtepHH  Ha  anrjiHflcKHT-fe  XHpyps» 

ru  ^"^P^^^^  »  Tpeiara  ciyiiHH  iperapaT-b  cjiynaH    kohto  no  «nna 

CH  c;r  33  np-bBT,  n;RTb  onHCBan.  B^  jiMTepaiypaia 
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AnamoMonamoAOzuHecKUfiim  Myseû  CLcraBJiflBa 
CAHO  OT-L  Haft-HiiTepeCHHT'fe  H  opHrHHajiHH  6oraïCTBa  Ha 
6o.îHimaTa.  B-B  Toua  OTHomeime,  ta  AtpJKH-  n-Lpso  M-fecro 
wh  Eeporia 

AuaTOMonaTo.)iorHJiTa  H30()mo  ce  AOCTa  MHoro  paspa- 
tloTBa  B^  AiirjiHn  H  H^Ma  6ojiHHi;a,  ot-b  mo  ro^e  anaye- 
HHe^  KOflTo  e  .iHinena  oï^  aHaTOMonaiojiorH^ecKH  mv- 
sen.  ToBî»  cl  y^y^BaHe  ex  KOHCi'aTHpBajiH  h  caMMTè  rep- 
MancKH  anaTOMOnaTOJiosH  kohto  cx  nocimaBaiH  Aboha. 
To  HH  oôecHflBa  h  (|iaKTa,  n-LpBaTa  KHHra  no  anaTOMO- 
naio-iorHATa  na  okoto,  koato  e  neHaTaHa  on],e  bi.  n^pBa- 
■ra  no.iOBHHa  Ha  XIX  cTOJi'feTHe,  ce  mœ,jkh  na  nepOTO  na 
anrjiHyaHHHi,  —  Wardrop,  ti,h  itaKTO  h  Han-oÔeMHCTOTO 
ci>qHHeHiie  Bi,  HacToan],HflT^  b-êki.  no  cxn;»)!'!!,  np-ÊAMex-L 
ce  A-itîKH  naKï.  Ha  anrjiHqaHHH'B  —  H.  Parsons. 

OcB-Ênt  MHomecTBOTO  HHTepecHH  MHKpocKonHiecKH  pa3- 
pi3H,  Hail-BajKHaTa  h  opHrHHajma  qacTi.  na  Mysea  ce  ci.- 

CTOH  Bï,   CTOTHHHT-Ê  CnaseHH  naTOJlOmqeCKH  OIH.  TO30  Ha- 

MHHi>  na  cnasBane  naTOJiorn^ecKHT'fe  oih,  ^huto  nsM-fene- 
HUH  MoraTi,  MHoro  narjieAHO  ^a  ce  BH^aTi,  MaRpocKomi- 
HecKH,  npHHaA-ieJKH  H3K.iio^HTeJiHO  na  6o.iHHi;aTa.  Ot-b 
TaMi.,  TOH  e  B^BeJ^eH'B  na  KonTHHenïa  bi,  h-êkoh  kjihhhkh 
—  BproKce.it,  BepjiHH^  h  Ap.  HanocJi'feji.ï.K^,  nne  wh- 
BCAOXMe  H  Bi.  Haci>  —  Bi,  AjieKcaHApoBCKaTa  BoJlHH^a  — 
H  TypHXMe  Ha4a.io  na  e;i,Ha  anamoMonamoAOZUHecKa 
côupKu  oTi,  no-HH'repecHH  naTOJiorHiecKH  otoh  H3M'feHeHHa. 

ByjiôycHT'È,  bï,  pa3p*3'B,  ce  nojiaraï^  b-l  ocoÔhh 
iiajKH  KpHcrajiHH  naniKa  kohto  e^na  (ï)a6pHKa  bœ.  Eiip- 
MumaMh  (AHr.iH}i)  npnroTOBJiflBa  cne^HaJIHO  3a  TasH 
T'fe  çe  nocraBiiT^  b^  e^na  ocodeno  npnroTBena  meJiaTHH- 
na  Te^iHOCTL.  TaKa  npnroTBeHH,  t^sh  otoh  pa3p*3H  mo- 
raTt       ce  cnasjîTTb  ci.  toahhh 

ÔOJiHHtiHHJi  Myseft,  nne  MomaxMe  Aa  bh^hmi.  npe- 
napaxH  ot-b  MHoroôpoHHH  o^hh  3aôoji'ÈBaHHJi  : 


1)  H.  Parsons  e  jiiiKapb  Bt  6o;iHHuaTa. 


I 
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HeonjiasMH  Ha  pasHHT'È  ohhh  i^hhh,  ooKOMa,  TyCep- 
Ky.iosa  Ha  xopaoMj^eaTa  h  KOHatOHKTHBai'a,  cn^mjiECb, 
oplithalmia  sympathica,  pasHH  ipaBMaïHiHH  o^hh  noBpi- 
Au  oco6eHo  no;tKoaiOHKTHBajiHa  luxatio  lents  h  J^p, 

Otî,  BpoAeHHTÈ  01HH  ocoôeHocTH  HHe  BH;i;ixMe  :  o^h 
CL  arteria  hyaloiclea  perseverens,  membrana  pupillaris  per- 
severens,  subluxatio  lends  coiigenita  cum  coloboraa  zo- 
milae  Zinii  h  np. 

Bt  OKTOMBpHHCKOTo  sacfe^aHHe  Ha  Ophthalmological 
Society  of  the  U.  K.^),  nne  BHJ^ifexMe  h  «b*  Apyrn  H3Bi,HpeAH0 
noy^iHTejiHH  cJiyiaH,  Bt  paspian  cnasenn  no  c&Tum  ue- 
TOAŒ.J  OTi  cysticercus  h  ecliinococus  bulbi.  H  ABaxa  c^y- 
laîj  cfi  ÔHAR  HaÔJiiojtaBaHH  bi>  lO^Kea  A(|)pHKa. 

UpH  Mysea  ce  naxoœjiiaT'B  h  h'Êkojiko  ocoôhh  bhi'phhh 

Ch  B-àMtiU  HCTOpHieCKH  Be^H.  Bî>  T'feX'B  cc  sa^i-ifeBaTi 
paSHH  MO^teJlH   na   HHCipyMeHTH,    KOHTO    CXapHT-Ê  OKy.lHCTH 

■njiK  HapojtHaxa  MeAH^HHa  es  ynoTp'fe6flBa.iH  ;  BHJK;^aï^  ce 
Tî,H  CSmO  JlOKyMeHTH  H  MCAH-IH,  KOHTO  6o.iHHi^aTa  6  HOjiyya- 
Baja  Bi  pa3HH  Bp^Mena  oïi,  BjacTHT*  h.ih  npn  h3.ioîiî(5ht'è. 

AMÔyAamopunma  saxBama  e;tHO  ;^ocTa  o^iuHpno  npo- 
CTpancTBo  OTi.  AOJiHHa  e'fam  na  ()0.lHH^aTa. 

Tfl   ce   CBCTOH   OTl   HeTHpH   OrpOMHH   SaJlH   H  H'ÉK0.1K0 


craH 


Bh  mpeama  3a.?ia  cTaBa  sanHCBaneTo  na  m^mmmrl. 

^0C.I'fe;^H0T0   ce   H3BI>HpeAH0   MHOrO   0.ieCHJÎBa  nOCpij^CTBOM'L 

HapoyHo  nocTaBeHR  oÔrpajteHH  nsreKH  no  kohto  na^HeH- 
ïHri  Bî.pBflTï,  eAHHi.  no  e^aHi.  h  (I)aTa.iHo  MHHaBaTo,  no- 
Kpan  ÔiopoTo  TA^To  ce  sanncBai-L  h  oita^to  no.iyiaBaTï 
CAHa  KapTa  ci.  ^HHrïi  3a  KoucyJITa^H^^Ta  h  hmcto  na  oKy- 
.ocTa  oTï.  KoroTO   n^e   ce   nper.ieAarx,   Karro   h  bj^hh^ 

.IHCTl,   BX   KOHTO,   HOA^   OSHayeHHT^   PyÔpHKH,    Ce  BHHCBaTl 

AaraTa  na^  ^iB^BaneTo,  HMeTo  na  na^HeHTa,  BxspacTLTa, 
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ajipeca,  sainiTHeTO  My,  AHiîrno3HaTa,  Ha^jiroAeiiHeTO  h  xfe- 
MeimeTO.  IIpM  iianyinaneTO  na  KOHcyjiTau,HOHHHrfe,  naii,Hen- 

THT't   HS.lHSaT-L   np'ÏJ'ST,   0C06ei\'h   HaXOAt  KOHTO    FH  OTBO/K^a 

npH  ropuoTO  6ropo  vjiiivro  tïj  ocraBflT'B  jiMcra  Ch  am^itho- 
sa'ra  ch  iia  ctxpaneHHe.  Tosh  jihctl  ce  ^aiia  na  nau,MeH- 
THT'fe  oôpaTHO  npH  BC'ÊKO  BTopo  HOcfeinenHe  H,  3a  ;i,a  ce 
MSÔ'lferHe  np'^fei'pynBaHe  na  6ojLHHq;HaTa  apxHBa,  toh  ce  ciiasBa 
caMO  5  foahhh;  t-bh  moTO,  npH  npaBaneTO  CTaTHCTHKaTa 
sa  roAHuiHHT'lb  HOBOAOïnjiH  naii,HeHTH,  eAKHi.  6o.iHHieH'L  na- 
i],HeiïTŒ.  Moate  ^a  ce  ciHTa  3a  HosodomzAh  caMO  cji'Êai» 
5  ro^HmeHi.  cpOKi. 

Bmopama  sajia  e  ïaitajiHJiTa  h  KOHcyjiTaij;HOHHaïa. 

KoHcyjiTai^HOHHaTa  e  Hape^ena  c^  bchhkht'Ê  yAOÔCTBa, 
moTO  12  AyinH  oKyjincTH  ^a  MoraTŒ»  eAHOBp'ÏJMeHHo  ii  ca- 
MOCTOHTejiHO  ^a  np'ÉMeîKAaT'L  ÔojmHïi. 

Tpemnma  sajia  e  np-ÊAnasHa^ena  sa  pe(})paKi;[iaTa. 
Tfl  e  CHaÔAena  cb  bchikht'Ïî  Heo6xoAHMOCTH  sa  ^a  MoraT-B 
e^HOBp'feMeHHo    16    AyniH        HSCJi'ÈiBaTx  pe(î)paKLi,HflTa. 

OuTOMeTpHieCKHT'fe    TaÔJIHUjH  ce   OCB-j&TflBaTÏ.    OTl  nOCTOJIHO 

onp^A^JieHa  ejieKTpniecKa  CB^feTJiHHa  h  ct^tpaiaTï.  3Ha^H, 

6yKBH   H   I],H(|)pH   KOHTO  H3nï.J[BaT'±.   4-T'É  CTpaHHI],H  Ha  e^HH-B 

MeTBeposri.ieHï,  nopi^eJiaHOB'B  i^hjihhap'b.  SHai^HT-Ê  ce  no- 
craBflT'B  np'ÉA'B  nan,HeHTa  qp^s^B  3aBi,pTBaHe  sa  D,HJHHji.pa 
nocp'ÊACTBOM'B  ocoôeH-B  MexannsM-B.  3pHTeJiHaTa  ocTpoTa, 
KOflTO  ce  HSM'ïîpBa  OT^  6  MeTpa  pascTOHHne,  ce  OTÔi.iièsBa 
CB  cii-fesyionj^HTi  snaMenaTejiH  :  60,  36,  24,  18,  12,  S  h 
6,  SyTEKT-fe  CB  onumeameAHU  cmhKAa  es  CHa^Aerni  cb 

BCHqKH   neOÔXOAHMH    CTiMa    H    paMKH    KOHTO  OieCHflBaTT> 

onp'ÊA'ÊJieHHeTO  h  na  Hafi-CJiôaiHHTi  oiHJia. 

/l,o  TasH  sajia  ce  upHi-fena  uemehpma  orpomna,  T^MHa 
sajia,  HSMasana  cœ,  lepna  6oa  ;  tji  e  noApasA'fe.ieHa  Ha  27 
OTA'fe^a  sa  o(J)Ta.iiMOCKonHpaHe.  Bcêkh  ota*.i^  e  cnaÔAeHi, 

Cï   ffyîKAHHrfc  OHHTBaTOJIHH  CT^KJia  3a  CKHflCKOHHa,  CI.  OCOl^HH 

cTOJiOBe  3a  noBAHrane  h  cHHJKaBaHe  Ha  naniHCHTa  h  cb 
eJieKTpHiecKa  jiaMÔH^iKa  kohto,  cb  noMon^BTa  na  eAna  ap- 
THKyjiHpana  AP'BîRKa,  Mome  Aa  ce  HaK^OHH  b-b  bchikh  na- 
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npas.ieHHfl  ii  koato  e  npMcnocoôena  sa  neTt  BHna  Ka^ecr- 
neEO  ocB-ÊT-ieHne  (eceo,  MaiOBO,  cjiaôo,  cpi;^Ho  h  chJiho) 
Okojio  t-êsh  sajiH  ce  HaxomAaTTb  h  nô-MajiKUT'fe  ctrh 
KOHTO  cjiyafaTi.  sa  aM6y.iaTopHH  onepai],HOHHH^  sa  nepii- 
MeTpa  H  0({)Ta.!iM0MeTpa,  sa  H3C.i'fe;i;BaHe  oîhht'Ê  napajinsHu, 
HHcy4)H3eHi];Hflïa  ^aiiapaTa  Ha  Maddox)  h  CHMyjiaHTnrfe . 
sa  anapaTa  na  Eontgen,  sa  an^yjiaTopHOTO  A'^^esm  aa 
TpaxoMaia,    KaKTO  h  sa  6K)(|)eT^  bi,  koSto  ce  npo^aBai'^ 

BCtKaKBH    HeCimpTJIHBH   nHTHil   Bl,   HOJISa  Ha 

ToBa  rpaMa^HO  noM-ÊmeHne  ce  ni).iHH  Bcina  cyTpHHa, 
Cl)  HSKJiioiieHHe  Ha  cb.  nejii'feifl,  oti»  okojio  400  j^ymii 
cxpa^aBniH  otœ.  o'ïhh  ôojiecTH.  Uo  roji'ÊMaTa  ^lacTB  ^asa^ 
pasÔnpa  ce,  rpaMa;iiH0T0  jioh;i;ohcko  nacejieHHe  ;  ocTansjiaTa 

MaCTL  ce  CtCTOH  OTŒ)  naH,HeHTH  Hj],JÎ]HH  OTX  H.'ÊJia  AHr..iHa 
M   BCHqKHT^   KpaHn],a   Ha  CB'ÈTa. 

TpaxoMaTHi^HTi  ujiSLT'h  OTX  HpjiaH^Hfl,  ErHneTX  h 
HaË  Beie  otx  no.inia,  PycHa,  ApnenHa  h  YBrapHA.  TLx- 
HOTO  racjio  e  3HaiiHTe.iiHo,  samoTo  xhjijïah  HanymaTŒ)  koh- 
TMHeHTa,  ocoôeno  eEpenii,  sa  ;^a  T-BpcflTi  np^xpana  b^ 
ÂHrjiHa,  KO^iTO,  BŒ.npiM  Ha  ;tHeniH0T0  jrcHJieno  Me^j^yna- 
poAHO  ciCTesâHHe,  e  ocTanxjia  BejiHKcxyuiHa  h  cî.  otbo- 
peHH  Bpaxa  sa  ô-êj^hma  h  Hen^acïHHH  6esi  pasjiHKa  Ha 
B-tpa  HjiH  HapoAHOCTfc.  flpyrH  m>Ki.  ji^oxotrjib.t'l  ;ta  Hsyia- 
BaTi,  aHrjiHHCKHii  esHKï»  sa  ^a  np'ÊMHHaT^  bi  AMepHKa. 

MHOrO     OTTy    HOCjrÈAHHT'fe,     KOHTO    CaMO    BŒ.    Hl.pBHT'fe  HCTb 

M-Ècei^a  Ha  1904  ro^nna  cfi  AOCTHrnajiH  BHyniHTe.i- 
HOïo  HHC.io  38,983  j^yma,  npi^H  Aa  HanycTHaTi,  J[oh- 
AOH'B,  KOHTO  cnpaBe;i;.iHBO  mojkc  ^a  ce  nap-feqe  spamama 
Ha  CBfbma,  ce  HBiîBaTi  bt>  ôo-inni^ara  sa  ;^a  ysHaaix  J^a 
m  MoraTi  ;i;a  oxHAaTi,  Bt  AnepHKa  h.ih  hb^).  llopa^ta  tosh 
MHorojiiojiieHi  Hapo;^l.,  kohto  hijihh  BC-feKHAneBHO  Ôojihh- 
i^aTa,  D-r  J.  E.  Jennings  e  npaBi.  KoraTO  KasBa  Bt  khh- 
raxa  ch^)  :  ^I{ozamo  npie^  nMmh  nocfhmuxh  ôoahu- 

î)_B-b  AMepHKa,  TpaxoMaTHuiiit  ne  ce  Aonymai-b  jia  «HEtHi-b. 
owm-h  :  XJ.-pi  llameBt  :  Xuzuena  ua  oKomo  cip.  77. 

2)  D-r  J.  E.  Jennings:  The  Royal  London  Ophthalmic  Hospital  189^. 
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ii,ama,  ash  âmxh  mhû  CMymem  omh  uaeaAuiiama  u 
paôomama  csm^o  icamo  ujhKOÛ,  Koûmo  sa  nphSh  n^mh 
6An,3e  6h  edua  ôypca" . 

2.  OTfl*jia  sa  B^TptiiiHo-JieacaiitBT^  ôojihh  (The 
wards)  ce  riOM'feuj,aBa  ropHHT-fe  ;i;Ba  eTasa:  bt>  e^HHHa 
—  ateHHT'fe  H  j^-fenjaTa,  bi.  npyrna  —  Haîî-ropHHa  —  mx- 
SKQT'^  H  onepaii;HOHHaTa.  TyK^  ce  HaxoîKAaTŒ.  tïh  csmo, 
ocB'ÈHŒ.  oômHT'fe  cajioHH,  CTaHï-fe  sa  -feiieHe,  nciHBKa  h  pas- 
BJi'ÈHeHHe,  H  MHOîKecTBO  ApyrH  craH  sa  HaojinpBaHe  6o.ihh, 
sa  BfiTp'feinHHa  MeAHn;HHCKH  nepconaji!.  (the  nurses^  h  3-Ma 
ji^Kapn),  B  sa  6aHH. 

CnaJiHHT'fe,  KaKTO  h  sajiKTi  b^  kohto  ÔojiHHT'Ê  ce  sa- 
ôaBJLflBaTï.  np'ÊS'L  ^ena,  aKO  h  ;i;a  es  oôm^n,  nopaîKaBar-L 
nocÈTHTejia  cb  gboh  nopjïji;'LK'&  h  «iHCxoTa.  T-fe  np-fe/tcTa- 
EJABaTi.  oôinapHO  noM'femeHHe  sa  iSS-ïi  flyma,  kohto  ce 
npneMaTi  na  BXTp'ÊmHO  Ji'h^.eam,  h  kohto  roAmneo  ;i;o- 
CTHraTi.  AO  2000  AyiuH,  a  BSTp-feineaTa  hmb  Hape^Ôa  y^o- 
BJieTBopflBa  BCH1KH  HeoôxoAHMOCTH  Ha  e;i;HO  y^oÔHO.  AaîKe 
pasKomeo  ^HJiHme,  tïh  naTO   Aopn   i^B^TaTa   Bxpxy  Ma- 

CHIKHT'fe   Ha   ÔO.IHHT'É   HC   C25  lipi^HeÔp'ferHaTH. 

OnepanjHOHHaTa,  kî.m'l  koato  boahtï.  e^ea  np'ÊKpacHa 
KaMenna  CTiJiÔa  h  e^na  orpoMua  noABeMHa  Maninea  (Ascen- 
seur, lift),  e  jijOCTa  oÔmHpna^  CBÊT-ia  h  cl  apxHTCKTypa  no;i,- 
xo;i;flii],a  sa  c^Bp-ÊnenaTa  acencHH.  Ta  ce  ocB'hTJiaBa  ot- 
np'fe^^'B  Tïp'fesi  eAHHï)  niHpoK'L  h  bhcoki.  îKCJi^ÊseHï  nposo- 
pen.'B,  KOHTO  oôxBama  no  rorfenaTa  HacTB  otœ.  ciOTB-feT- 
CTBenaTa  CT'i^Ha.  Uoji,a  h  e  nocTJiaHi)  et  MOsaHKa,  a  ct^ 

HHT'Ê    CI»   nOpn,eJiaHOBH   HJIOÏKH.    yMHBa./IHHn.HTi,  KaKTO 

H  Bt  aMÔyjiaTopHflTa,  ce  OTBapaTt  h  saTEapaTt  ao.i'fe  cb 

KpaK'B   HOCp-feACTBOM-B   e^HEB  MHOrO   iieCeBl.  MexaHHSMB.  Th 

Cis  HaBp'ÈA'B  CHaô^eHH  ex  cry^ena  h  Tonjia  BOAa.  Onepa 
n,H0HHaTa,  KaKTO  h  niifejiaTa  crpa^a,  ce  OTonjiaBaTB  i^eHTpajiHO. 

CJiyHaË  na  ny^^a,  onepai^HOHHaTa  MOîKe  Aa  ce  npio- 
ôipne  Bt  Caméra  obscura;  bb  TaK^BB  c.îyqaË,  ji-ÉKapHTÊ 
CH  cjiyataTi)  cb  ejieKTpnnecKH  ps^HH  HiiOMHHaTopn. 


1).  OTr;ieaBaqKHT'fe. 
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Cp'ÈA'B  onepaniHOHHaTa  ce  H3;i;Hra  eAHH'B  Maji'LK'B,  ejie- 
raHieHŒ),  KaMeHeHi.  aM(|)HTeaTpi  sa  ji'^feKapHT'fe  —  hocêth  • 

TeJIH,  Cp'hj[,l>  KOHTO  JieMfi  Onepai],HOHHHfl  CT0JI1>.  T03H  CTOJl'B, 
KOHTO   Btnp'ÈKH   Ha   CBOflTa  BlHEIHa   MaCHBHOCTf>,     6  H'èBltE- 

penHO  JiecHO  ABHSKHM'B,  e  nocTpoeHi.  HapoqHO  sa  ôojihh- 
i],aTa,  no  seeH'L  coÔcïBeHŒ.  oÔpasein'L.  HeroBaTa  n.'feHa  b-ls- 
jiHsa  jiio  1200  jeBa.  Ton  e  nocTpoeHi  tI)H,  ihoto  Aa  mojKQ 
Aâ  ce  npHcnocoôflBa  Ha  pasjiHîHH  BHcoqHHH,  ÔJiaroAapeHHe 
Ha  KoeTo  nan,HeHTa  Moate  ce  Bsene  nanpaBO  oti  ko- 
jiaia  H  TypH  B-Lpxy  Hero,  KaKTo  h  oÔpaiHOTo,  ^esi 
•025^6  npHHyAeex  ^a  npasH  KaKBHTO  h  ^a  6h.io  ABESReBRU. 
3a  rjiaBaTa,  t^h  csmo  «Ma  ocoôno  npHcnocoÔJieHHe,  Koeio 
cjiyaîH  sa  BxsoaBHHHia  h  qp-Èsi  KoeTo  nipBaxa  Moate  ^a 
ce  noBAHrHe  bjir  CHKinn  cnope^^  nyai^aTa.  T'fesH  npHcno- 
coÔJieHHiï,   KOHTO  HsoioqBaTi)  BCÈKO  CETp-^ceKHe  Ha  na- 

HjHeHTa,   C5  HSB'LHpeAHO  BaatHH  sa  HapKOTHSHpaHHT'É  H  oco- 

OsHO  sa  onepHpaHHT-fe  otœ»  cataracta. 

^0  onepai^HOHHara  ce  naxoaîAaTï.  h  ApyrH  h-èkojikg 
€TaH,  KOHTO  cjiy^aTŒ,  sa  laKajiHfl  na  ôojihht^,  onp'iA'fe-ieHH 
sa  onepai^HJî,  sa  KaÔHHCT'L  na  onepaxopHTÈ,  sa  np-feme- 
atAane  BfiTp'feniHO-jieatan^HT'fe  nan;HeHTH  h  sa  noM'ÈmeHHe  h 
nparoTOBJieHHe  na  oneparHBHHJi  Maxepnjiji'B. 


3.  JI^KapcKH  nepcoHan-b. 

Bi.  Ahohji,  HayKaTa  ne  e  MOHonojix  na  npo(j)eco- 
pHTi.  Otï,  Apyra  CTpaHa,  MHoro^poHHHTi  h  nyÔJiHHHH  h 
HacTHH  jia(5opaïopHH  h  ÔaôjiHOTeKH  ojiecHjjBaT'B  HSBxnpeAHO 
-MHoro  HayHHHT'fe  Hs^apEanHA. 

Eto  sa^^o,  hhc  ^gcto  cp'fe^^aMe  b^  HCTopHjiTa  na 
TasH  AT'P^KaBa  nayinn  Ms^e,  kt&m'b  kohto  HayKaTa  e  ocTa- 
HZBJia  b'éhho  HpHsnaxejiHa  nopaAH  BejiHKHT'È  hm-l  OTKpn- 
THfl  HJiH  rennajiHH  MHpoBisrjeAH,  h  kohto  hc  C£  saBse- 
MajiH  EHKora  npisi,  jKHBOTa  ch  npo({)ecopcKa  EaTCApa.  ToBa 
SHaMenaTe^iHO  oôcTOflTeJiCTBO  —  Hayinnii  m&trl  Aa  MOiKe 
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ce  Cbs^a^e  h  sap-Êe  b^hi  ot-l  AKaaeMH^iTa  —  Koe'ra 
7i;aBa  CBo6o;i,eHi)  nojieTi,  Ha  MHci)Jii>Ta  h  pasuiH^juBa  Kpx- 
ro3opa  Ha  meopHecuama  a'^hhoctl,  e  nopoAHJio,  b-l  pas- 
HHT'i  MOHOBe  Ha  HayRaTa,  MTepaTypaïa  h  hckyctboto, 
MHoaiecTBO  BGJiHKH  MSJKe  CL  KOHTO  Aer.iH)i  AHecL  cnpa- 
BeAJLHBO  ce  ropA'Èe. 

To3H  cfimL  peAi»  Ha  n-Êmaxa  HHe  ro  cp-femaMe  h 
oôiacTLTa  Ha  Me^Hu,HHaTa.  T-bh,  khc  Buat^aMe  cahei.  CKpo- 
MeHi)  ji-ÈKapL  ;i,a  ocnoBe  nacTHO,  bœ.  na^ajioTo  na  19-to 
CTOJi'feTHe,  e^Ha  o^Ha  6ojiHHn,a,  koato  ^aecL  ^a  craHe  natt- 
3saMeHHT0T0  o4)TajiMOJiorHqecKo  y«iHJiHnie  b-b  AflrjiHji.  /I^y- 
Maxa  HH  e  sa  lipaACKama  JIondoHCKa  Onua  EoAHuu,a. 

CTapaHHeTO  ^a  ce  nocraBH  TasH  o^iHa  6ojiHHn,a  na 
e^Ha  Hay^na  no^Ba  e  ne  cano  np'i  ^asBHKajio  ^OB'fepHeTO 
Ha  o6n],ecTBOTO  bœ.  Hea,  ti.h  KaTO,  b-lhp'Èkh  Ha  ApyrEx-fe 
HeTHpH  csn],ecTByK)n],H  oihh  ôojhhhh,  ta  ce  nocÈm.aBa 
ii,HecB  OTï)  oKOJio  40,000  hoboaohijih  nanjHeHTa  roAnniHO, 
HT,  e  ctôpajio  OHafl  njieflAa  ot^  HCKpeno   nay^HH  MSJKe 

KOHTO  C^  nOCTOflHHiï  CH  TpyA-L  CS   CHOMOrHaJIH  M  a.  m.à 

ji;HrHaT%  ^o  Tasn  BHCOTa  na  nojioateHHe  KoeTO  ahccb  Ta 
saBsena.  IIo  saô'feji'ÈmHTe.iiHHT'js  ott>  t'Êsh  paTHHn;H  ^hhto 
MMeHa  HHe  ahccb  ^ecTO  cptm.aMe  b^  o(I)Ta.iMo.iorHHecKaTa 
.iHTepaTypa  es:  Lawrence,  Critchett,  Bowman,  HutchinsoH. 
Mackenzie,  Nettleship,  Cooper,  Tweedy,  Gunn,  Treacber 
Collins.  Morton  Lang,  Spicer,  Lawford,  Lawson,  Parsons  h  Ap. 

CjiaBaTa  Ha  to3h  nayieHi.  o(|)TajLMOJiorHHecKH  i^enï^pi, 
He  ce  e  saôaBHJia  Aa  np^cKonn  np'ÈA'fe-JiHT'È  na  Ahoha  h 
upHBJiiie  OT-B  BC'ÈBSA'fe  JKaAHHT'Ê  3a  HayKa.  Bt.  pe^OBCT-fe  na 
nocji'feAHHT'fe,  HHe  cp-Ên^aMe  Graefe  h  Dondeis  na  kohto 
OKyjiHCTHKaTa  othocji^  e  ocTansjia  TOJiKOBa  mhofo  A-it^îna. 

3a  Aa  ce  AaAe  no  oôniHpna  macHOCTL  na  TOBa  KoeTO 
"ce  pa6oTH  m.  6oJlHH^aTa,  bi,  1857  roAnna  ce  e  ocHOBa.io 
H  CHHcaHue  KoeTO  H  AO  AeHB  AHemeH'B  H3.iH3a  h  ce  cnHCBa 

OTi   ÔOJlHHTÏHHT'fe  Jli^KapH  KaKïO  H  OTï,  BCHÎKH   ÔHBHIH  y^C- 

HHn;H  Ha  6oJ[HH^aTa, 

Hmoto  Ha  TOBa  cnHcanne  e:  Ophthamic  Hospital  Re- 
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ports  of  the  Royal  Londoii  Ophthamic  Hospital.  Pe/iiait- 
Topa  My  ^Hecb  e  D-r  Lang. 

JluemEmnit  ji^feicapcKH  iiepcoHaji'B  na  6ojiHHn,aTa  ce 
CI.CT0H  OTŒ»  THTyjapHH  OKyjiHCTH  KOHTO  cx  pasnp'Èjil'ÊjieHH 
TaKa:  6  maBUH  OKyjiHCTH  (Ophthalmic  Surgeons):  Gunn, 
Lang,  Treacher  Collins,  Morton,  Spicer,  Lawford  ; 

5  noMoin;HHi],H  na  TJia.BBRT'h  OKyjiHCTH  (Assistant  Sur- 
geons): Flemming,  Fisher,  Lawson,  Marshall,  h  Lister^^; 

1  OKyjiHCTb  3a  X  jis'ïH  —  Davidson  ; 

1  oiîyjiHCïŒ.  —  3aBe;i;yeni,i.  JiaôopaTopHJîTa,  Mysea  h 
6n6j[H0TeKaTa  —  G  Coats; 

3  „House  Surgeons" — umnepuw.  Anderson,  Camp- 
bell E  Sawrey  ; 

3  acHCïeHxa  sa  pe(J)paKi],HflTa  :  Phillips,  Moftett,  h 
Williamson, 

K-BMI.   T^BH    THXyjiapHH     OKyjIHCTH,     OT^     KOHTO  CaMO 

anaTOMonaTOJiora  h  „House  Surgeons"  ce  n.iamaTi,,  ^HCMTt 
ce  H  ApyrH  acHCTeHTH  (Junior  and  clinical  assistants  — 
cTapmH  H  MJiaAiuH  acHTenrH)  kohto  saBeiK^aTt  hojihoh- 
HnKaTa,  noAt  KOHxpojia  na  rjiaBHHX'È  OKyjiHCïH  h  t'Êxhht'È 
nxpBH  noMou],HHn;H. 

Taaii  Aen;eBTpa.iH3ai;Hfl  bt,  e;tHa  h  cxma  ÔojiBHi^a, 
no  eAHa  h  csu^a  cnei^HajiHOCTi,.  e  h'^u^o  hobo  3a  eaci.. 
B'L  eAHa  CTpana,  oôane,  na  eBo6o;^Hî^T^  HHCTHiyTH,  m 
CB-LpaBa  csA^a'ra  na  h-êko-iko  cnei^aajiHCTH  et  Koero  o6e3- 
ne^aBa  Cfinj;ecTByBaHHeTo  na  e;;Ea  ÔojiHHi^a  n  o.ïecHflBa 
HeîîHOTO  0CBi,pmeHCTByBaHe. 


4.  BonHHHHaTii  npMcnyra. 

BojiHH«fHaTa  npHciyra  H3o6n^o  bx  jloh^ohckht^  (5o.i- 
HH^H  e   6iijia  BHHsrH  H  e  e^na  ot-b  nafi-saBHflHHT'fe  Bt 

1)  Hanocfl-fea^K-L  ce  iHCjrHTi,,  MeJKay  T-fexT.  Parsons  h,  bm-êcto  Li- 
ster, kohto  ce  OTer;iH,  D-r  Worth. 
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Eepona.  T)i  ce  nanpaBJiflBa  ot'l  t'lh  nap'fcyeHHT'fe  „Nurses"^), 
noBeneTO  otœ,  kohto  es  ot-l  CBcroflTejiHH  cfeMeficTBa  h 
ciy^KaTi  ÔesnjiaTHO.  BjiaroAapeHHe  na  t-èxi,,  Bctna  6oji- 
HHi];a  e  hcïhiickh  ^Home",^)  bi>  koîîto,  ocb'Êhœ.  incTOTaTa 
H  nopa^tKa  me^aT-L  sa  6ojiHHii  He  KaTo  Ha  naTepHiui-L, 
Hx  KaTo  Ha  CTpa^amt,  kohto  ce  Hyaiji,ae  ot'l  noMomt, 
CL^yBCTBHe  H  rpHJKa.  Ta3H  haca  ce  choa'I^m  h  noAAi>p^a 
H  0TŒ>  caMOTO  o6n],ecTBO,  KoeTO  e  c&SAajio  t^svl  ôojihhh,!! 
H  e  HanpaBHjLO  oti>  t'ÉxI)  hcthhckh  najiaTH,  ta'Êto  6'h]i,unA 
H  ÔoraTHfl  HaMHpaTi>  yjoÔCTBO  h  pau,H0HajiHa  noMouj,L. 

TasH  oôn],a  n],acTJiHBa  yiiacTb   Ha  jlohaohckht'Ê  ôoji- 
HHH,H  ce  cnoA'hjia.  ocoôeHo  ot'l  I{paACKama  JIondoncKa 
Onna  BoAHU%a^  KaTO  HaË-CTapaTa,  nan-roji'feMaTa  h  nan 
rjiaBHaTa  oyna  6ojiHHn,a  b'l  AHrjiHa. 


5.  HsA'bpHfaHe  Ha  ôonHHi^aTa. 

EpajicKaTa  JIoHAOHCKa  O^ina  BojiBHn,a,  KaTO  BCÈKa 
Apyra  6ojiHHi],a  bi,  JIohaohœ.,  ce  HS^tp^Ka  ot-l  boahu  no- 
ofcepmeyeaHUJi.  Ta  e  m^h  noKpoBHTejiCTBOTo  hsl  Hezoso 
BeAunecmeo  Ahzauûckum  lipaAt. 

BojiHHii,aTa  e  np^AHasHa^ena  cano  3a  6'ÈAHHT'fe  Oojihh, 

KOHTO  ho  CJS  BŒ)  CliCTOflHHe  Aa  H^aTAT-L  Ha    gacTeHX  Jl^- 

KapL.  Tfl  ce  ynpaBMBa  otx  Curatorium'a  (ôo.iHHien'L  cî.- 

B'ÈTi),  KOHTO  BKJIIOHBa  TJiaBHHTi  OKyJlHCTH  H  T^XHHT^  ni.pBH 
nOMOni,HHD,H. 


6.  Jl-bKfipcKa  npaHTHKa. 

B'Lnp'ÈKH  Ha  T03H  CJOatCHi  60JIHH'ieH'&  OpraHHSM'L, 
TOHHOCTLTa,   CH'ÈfflHOCTLTa    H     pCAOBHGCTLTa     BŒ.  HCrOBOTO 

1)  .  3a  Ttsw,  KOHTO  ria  ^hbo  HUTepecyBa  BT=npoca  aa  oToe^iBaHe  oïho- 
sa60JiaJiHTt,  Hne  hmi  nplinop&HBaMe  eAHHCTBeHOTo  p-yikoboactro  no  npta- 
MCia  Ha  D-r  Jeaffreson:  Nursing  in  Eye  diseases.  London.  1894. 

2)  .  CtMeHHo  orHMme. 
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(|)yHKi];HOHnpaHe  HsnïKBaTt  HaK-Har.ieAHO  np'ÉjîŒ.  naôjno- 
jlSLTeJia.  BjiaroAapeHHe  Ha  orpoMHHJi  jiÈKapcKH  6oABvmeBi> 
nepcoHa.ii»,  bchhkh  mu^ueEm  ce  BHHMaTejiHo  np-feoeat^aT^ 
H  eKcneAHpBaTï.  ex  HyaK^HHT'É  cxE^TH  M  Ji^KapcTBa  MeatAy 
9 — 1  îaca  (aji-ÊA-B  oÔ^aï»).  BcH^ifaTa  nacMesHa  pa6oTa,  kohto 
c^^poB03K;^a  aMÔyjiaTopHOTO  npioeatAaHe,  e  H3Bï,Hpe;i;H0 
MHoro  onpocTeHa.  JT-ÉKapcTBaTa,  kohto  ce  pas^asaTi  otx 
(5ojiHHiiHaTa  anTeKa,  ce  EnHCBaii,  cl  ocoÔeHH  cI)opMyjiH  Bt 
aM6yjiaTopHHjïT'&  jihcti,  na  nai^neHia,  a  bchikh  ^lipym  pa3- 
nopeffi^aHMa,  KaTo  CBH/i'feTe.iCTBaj  npaeMaHe  naii;HeHTii  bï» 

ÔO.lHHI^aTa,   HSBHHeHH^   3a  OTCfiTCTBHii.   B3HMaHe  CXFJiaCHeTO 

Ha  poAHTeJiH  3a  Eniicleatio  bulbi  y  j^-fei^aTa  h  np  cm  na- 
neuaTaHH  h  ;^ocTaT^HHO  e  ^a  ce  npHÔaBflTi,  caMo  H-feKOJiKO 
fl,yME  sa  Aa  ce  hshxjihh  HaH-cTpora'ra  (l3opMa.iHOCTt. 

iHCTOBeii  Ha  .leatan^HT^È  Ôojihh  es  pa3^p'fe;^iJIeHH  Ha 
rpa(|)H,  Bi,  KOHïo  no  pe^x  ce  OT(5'È.i'fe3BaT'B  c^'ÈAyion^HT'fe 
;iiaHHM  : 

ÏÏMeTO  Ha  OKyjiHCTa,  kohto  ji-ÉRyea  .  .  .  ÏÏMeTO  Ha 
acHCïeHTa  .  .  .  ;i;HiirH03a  .  .  .  Hoaiepi  no  peracTpa  .  .  . 
PesyjiïaTT,  oti>  jii^HeHHeTO  .  .  .  J^aTa  na  npneMaHe  .  ,  . 
Ji;aTa  Ha  HSJiHsaHe  .  .  .  Une  h  BispacTi,  .  .  .  M-êcto^h- 
ïCJicTBO  ...  SaHiîTHe  .  .  .  C-ÊMeftHO  nojioateHHe  — 
ÎKeHeHi ...  HeffieneHi  .  .  .  BA0Be^l,  .  .  .  Po^ho  m-êcto  .  . . 

Anamnesis:  oôo^l  .  .  .  _  Ha  HacToameïO  s&Ôoaîi- 
Bane  h  noBpi^a  .  .  . 

Status  Praesens.'  oôuxb  ...  —  Cne^HaIeH^  sa  okoto: 

Kiina^H  JTaKpHMajiHH  oprann  KoHffiOHKTHBa  

CoepoTHKa.  .  .  .  BxHniHH  MycKyji^.  .  .  .  Eopnea  h 
np-feAHa  Kanapa.  .  .  .  HpHci»  h  nynH.ia.  .  .  .  Ien;a  .  .  . 
C.  Vitreum  .  .  .  Fundus  oculi  .  .  .  3pi§HRe  ...  Pe- 
#aK^Hfi  .  .  .  AKOMOAa^Ha  .  .  .  l^eiToycin^aHe.  .  .  . 
TeH^Ha.  .  .  3pnTejHo  nojie  .  .  .  li'ieHHe. 

HpH  TOBa  B'j>  CTaTycHTi  cfi  npHÔaBeHH  h  niîKOJiKo 

OKpXffiHOCTH,   Bipxy   KOHTO   CXeMaTH^eCKH    ce  OT6i.l'][l3BaTï. 

no-BaacHHT*    nsMinenna    Bxpxy  KopneaTa,  jien^aTa  h.ih 

çyHAyca. 
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IIpH  T03H  orpoMeni>  ÔOÂumeE'b  Ma'repHajH),  ons're- 
iin}iïi>  Bi)  0(I)TajiMOJiorHHTa  Haojiioji;aTe.ib  Mose  j^a  HSB.i-feie, 
B'L  e^Ho  KpaTKo  Bp'bMe,  HaH-n'lîHHa'ra  nojraa.  Toh  me  bhah 
He  caMo  pa3H00()pa3HH  o'ihh  sauojiJiBanHH  bij  jiHi;a  OTt 
pasHa  B'LspacTb,  nojib,  npo(|)ecHfl,  iiapoAHOCTL  h  n.TÊMe,  h'b 
H  B'L  pasiHqHHT'Ê  iiepHOAH  Ha  T-^xiiaTa  eBo.iion,Hfl 

Tyiîa  HHe  me  cnoMeHeM'L  MUMOXoàoMh,  h^kom  otl 
no-BaatHHT'fe  K.iHHHi£ecKM  cjiyiaH,  KOHTO  HiiaxMe  ^ecTBTa  ji;a 
Ha^jiiOAaBaMe  B'L  6ojiHHi],aTa  iip'fes^  BTopoTO  noJiyroAHe  na 
1905  TOA. 

EaHO  OTl)  ^eCTIiTjfe  KOmKOHKTHBa.lHH  3a60i[aBaHH)I,  KOHTO 
nO^TH    BC^ÊKHAHeSHO    Ce     Cp'ÊmaT'L  B'L   60jlHHU,aTa,   C5  T'fcSH 

npHiHHeHH  OTTb  diplobacUlus'a  na  Morax,  otkpht'l  B'L  1896 
ro.HHHa  BŒ,  Institut  Pasteur^).  Toan  diplobacillus  npHïHeaBa 
eji;HHŒ>  ocoÔBHï  conjuctivitiSj  nosHai'L  noAt  nMero  Oph- 
thalmia  anjularsi. 

MejKAy  ApyrHT'Ê  MUKpoônu  saôojiHBaHHiï  na  kohhxOhk- 
THBaTa  (Pneumococcus,  Pfeifer,  Neisser)  sacJiyatBaTT.  Aa  ce 
çnoMBHaTŒ.  T'ÊsH  npHqiiHeHH  OT'L  ôai^HJia  na  Weeks  (Hio- 
fiopKï).  To3H  6ai];nji'L  kohto  nMaxne  ciyya^i  h^kojiko  hsth 

Aa  KOHCraTHpaMe  BT>   KOHJKOHKTHBaJIHHT'h   OTA'Ê.!ieHHfl,  npH- 

HHHflBa  eAKH-L  ocTp-L  Conjunctivitis,  kohto  npHAasa  nep- 
BeHÏ,  KapaM^HJOB^  niB-feTL  Ha  okoto.  HopaAH  KOeTO  Bt 
ÂHOHfl  ro  Hapn^aTi,  „Pmk  Eye"  f  KapaMijîHJiOBO  okc).  Ce- 
Kpen;HHT'fe  es  chjiho  sapasHieJiHH  h  t'èm'l  ce  A^^^ai-L  mho - 
roôpoHHHT'È  enHAeMRH  B'L  yïHJiHmaTa,  naHcnoHHï'fe  h  boh- 
CKaTa,  KOHTO  lecTO.  np'ÊAH  es  Ôhjih  BSHManH  sa  Tpaxo- 
MaTOSHH.  To3H  cfin],Hiî  6a^H.I'L  e  6hji^  HaMièpeH'L  h  gt-l  Kocli 
Bi.  ErnneTT,  B'L  ceKpe^HHT^Ê  na    Ophthalmia  Egyptica. 

OT'L  7ny6epKyA03HUiim  oïhh  saôojiflBaHHa,  kohto 
cpaBHHTeJiHO  ne  es  iccth,  hhb  HMaxMe  qecTLTa  Aa  bh- 
AHM'L  TyKa  h'Èkojiko  cjiynafl. 

B'Lpxy  KOH/KOHKTHBaTa  nue  HaÔJiiOAaBaxMe  eAHH'L  ciy- 
qan  OT'L  yiceposHHJi  thh^  na  Conjunctivitis  tuberculosa. 

.  Encycloped.  Française  d  ophtalmologie  T.  IV  cxp.  310,   1905  r 


Bipxy  HpHca  h  xopHon^eara,  nae  Ha^jnoAasaxivie  no- 
BeieTO  cjiyyaH  otœ.  THna  na  omdn>AHUuivb  myôepKyjiu. 

OïHH  BaÔojiflBaHHfl,  BCJivbdcnisue  na  lues,  Cfi  AOCTa 
'^lecTO  cp'ÊmaT^  m>  6oJiHHi];aTa.  IIpH  npitdoôumh  ch(|)h- 
.iHCL,  HHe  HMaxMe  cjyïajï  ^a  bh/i;hm'b  :  (Jondyloma 
iridis,  Opacitates  corporis  vitrei,  a  Han-rjiaBHO  Keratitis 
parenchymatosa,  IIocji'feAHHfl  ce  pasBHJiï)  Ha  ^iieferfe 
o^H  Ha  e^Ha  32  ro;i;HniHa  atena.  IIo;i;o6eH'L  dyiafi  OfB 
Keratitis  parenchymatosa.  post  lues  acquisita,  HaôiioAa- 
Barnb  naKŒ>  b'l  csmaia  6ojiHHn;a,  e  onncaH'L  HanocjitA'BK'B 
OT'B  MHoroyBaîitaeMHii  Treacher  Collins  (').  T0311  c-iy^aîi 
e  Aaate  ome  no  HHTepecen^,  t-bh  KaTO  n'&pBonaïajiHHfl 
maHKtpï.  ce  naMnpaji'L  Bi.pxy  caMa'ra  Kx^naina  KOHîKOHKTHBa. 

KaTO  OïHH  ocjioaiHeHHii  na  lues  liereditaria,  nue 
HMaxMe  cjiyirajî  ^a  bhahmi,  naii  pa3HOo5pa3HHT'fe  BH;i;oBe  oti 
cliorio-retinitis. 

UOKpaH  MHOruÔpOHHHT'b  APyrH  0«ÏHH  3a60JIflBaHHfl,  HHe 
Cp'ÊniHaXMe   h   C^-feAyiOmHT'Jfe   nÔ   HHTepeCHH   MHHHîeCKH  TH- 

noBe:  Retinitis  diabetica,  Retinitis  proliferans,  Prolifera- 
tio  pigmenti  in  regione  maculae  luteae  post  contusionem, 
j^Ba  cjiynaiï  otx  Retnitis  circinata  (onHcana  sa  upxB'B  nsTB 
OTŒ,  Hutchinson*  h  napt^ieHa  ôÊJiaTa  MaKy,iapHa  j^erene- 
pa^HJï  OT^  Wecker  et  Masselon),  Sclerosis  vasorum  cliorioi- 
deae  cum  degeneratio  pigmenti  epithelii  retinae  secun- 
darium,  Chorioiditis  centralis  guttatta  senilis,  Verrucae 
laminae  vitreae  h  np.  h  np. 

Ciynaa  otœ,  Selerosis  vasorum  cliorioideae  MOJKe 
ce  Bsejvie  sa  HaH-iIiaKTHiiecKH  ^OKasaTejiB  na  Tosa  kocto 
;i,HecB  anaTOMonaTOJiorHaTa  ^tonyma  qe  HeBpoenHTejiHHa 
peTHHeHï,  n-iacTB  ce  xpauF  ot^  i^hjihhphhtè  csAOBe  xohto, 
n^OMx  saôojieflTi,  ji,ereHHpHpaTx,  npoHBa  oï^  Koero  e  de- 
generatio   pigmenti  \\m  retinitis  pigmentosa  secundaria. 

(1)  Treachir  Collins:  Primary  chancre  of  the  Conjunstiva  and  inter- 
stiUal  Keratitis. 

The  R.  L.  0.  H.  Reports  Vol.  XVI.  P.  T,  P.  16 

*  Hutchinson:  Ophthalmic  Reporta  1876  vol  YII[  p.  23. 
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HsMeatAy  saôojiJiBanHiiTa  na  pemuneHumii}  CAidoee, 
HHe  Ha6jiiOAai3axMe  cjiyHaH  oti.  :  Thrombosis  venae  cent 
ralis,  Thrombosis  rami  venae  temporalis  superioiis,  Embo- 
lia  arteriae  centralis,  embolia  aiteriae  macularis  superio- 
ris  y  eAHO  20  roAHmno  mommc,  Sclerosis  arteriaruni  re- 
tinae,  KaKTO  h  e;i;nH'&  HSB'LHpeAHO  HHTepecen'L  cjiyiaH, 
np^j^ciaBent  etb  Ophthalmolgical  Society  of  the  U.  E. 
(OKTOM  1905  roA  ),  Oï-B  ntjma  Obliteratiorami  arteriae 
temporalis  superioris  post  embolia  y  e^HETb  He(î)peTHrL. 
TyKa  MHMOXOAOM^  m,e  oiÔ'ÊJi'ÉaîeMî.,  ne  na  ocnoBanHe  no- 
cji'ÊAHHT'i  anaïOMonaTOJioraHecKH  HSAupEanHa  na  Prof. 
Michel  C),  Rhaelman  C^)  h  Harms  (*')  eMÔo-iHflTa  sa  pe- 
ïHHeHHTi  apiepHH  anaTOMonaTOJiorH'iecKH,  Bt  noneieTO  c.iy- 
'yaH  ne  e  jtpyro  ocb-êhI)  thrombosis  na  apiepHaia  npMHHHeHa 
OTŒ.  Eiidarteriitis  proliferans  h  arteriosclerosis.  Tona  ce 
noAKp'Ênfl  OT^acTH  h  ot-l  camaTa  KJiMHHKa  koato  Aonyma 
ncBTopHOTO  non'LJiBaHe  na  saôojiflJiH'cÈ  cxaobg,  KaKTO  u 
MHoroôpoîiHHT'È  HecTH  KpiBOHsrÊflHHii  npH  emboUa-Ta. 

Kai'o  HHTepecHH  KOpneaAHU  saôoJiflBaHHa  hhb  hr- 
ÔJiioAaBaxMe  e^HH^  cjiyMan  oti.  Keratitis  punctata  super- 
ficialis  y  ejtHO  ^eeeTL  roAHmno  MOM^e,  h  Apyri»  otœ.  Kera- 
titis disciformis  traumatica  y  bahh^b  BispacTeni,  35  ro- 
AHmeHŒ,  MSiKi..  IIocji^AHMfl  CJiY^aH  Aaate  64  np^AcraBeHi» 
H  BŒ.  saci^aBHOTO  (HoeMBp.  1905)  sa  Ophthalmological 
Society  of  the  U.  E.  oi^  D-r  Lawson. 

Eaïo  HHTepecHH  h  cpasHHTeJiBO  pejiEH  Aern^enu  sa 
ÔojiJiBaHHjî,  HHe  cp'femnaxMe  eAHHi.  cjiyHafi  oti,  Cataracta 
punctata  h  Apyrn  OTTb  Cataracta  stellata  (rosacea)  corti- 
calis  anterior  post  contusionem  lentis  h   cataracta  ^co- 
ralliform". 

3)  f'rof.  Michel  -  Ueber  ErKranKungen  des  Gffàsssystem  der  Ar- 
teria  und  Vena  Centralis  retinae  etc.  Zeitschr.  Augenheikunde  189i>,  II.  S.  1. 

2)  Rhaelman  :  Ueber  endarteriitis  obliterans  nodosa  der  Netzhaut- 

gefasse  etc.  _ 

Zeitschrift.  AugeuheilKunde  1902,  VII.  t?.  343. 

3)  Harms  :  Anatomische  Untersuch.  iiber  GefâsserkranK.  im  gebirle 
der.  Arteria  und  Yena  Centralis  reinae  etc.  Arch.  f.  Opth.  LXl.H  182. 
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OCB-ÊH^  paSanT-fe    CH([)HJIHÏHqHH    H  XeMOparH^IHH  MSX- 

HHHH  Ha  corpus  vitreum  kohïo  cpiiUHaxMe,  HHe  uaôjiio- 
^asaxMe  h  e/iHEX  cjiyyaH  oti,  haemonhagia  spontanea 
corporis  vitiei  y  e^HO  19  roAHinno  MOMHie,  KaKTO  h  cjiy- 
gan  OT'B  Scynchysis  scintillans  npH  retinochorioretinitis 
centralis  senilis  y  em^T>  60  ro^nmeHi  ms^b. 

JIioÔonHTeH^  e  h  c.i'fe^yiomHfl  ciy^afi:  y  e;iiHa  35- 
roAHmea  aîCHa,  np-Ès-L  ocmhh  Miceii,!»  Ha  Ôp'feMenocTbTa  h, 
ce  pasBHBa  MOKona.  nojoÔeHi)  c^ynaft,  une  eue  BHaîji;ajiH 
BeAHsaî'i»  H  y  nact.  jiHTepaTypaTa,  rh  es  p^akh  h 
es  OHHcaHH  OTï.  Galezowsky  h  Landesberg^). 

MeœAy  paBHHT'fe  'sâ6o,mB'àEna.  Ha  Nervus  Opticus 
(Neuritis,  Neuroretinitis,  Papillitis  h  np.),  HHTepecHa  sa 
OTÔ'feji'fesBaHHe  e,  HSMeaîAy  TOKcaqecKHT'fe  peTpo6yji6apBH  bsb- 
pHTH,  amblyopia  nicotiana.  Amblyopia  nicotiana  e  h3bï)H- 
pe^HO  ïecTa  b'b  AnrjiHa  nopa^H  pasnpocTpaHeHOTO  nynieHHe 
Ha  e^HH!»  ocoôeH'L  Jionio  Ka^ecTBeHi)  tiotiohœ>  (shag). 

Bï.  HOCJi'feAHO  BpibMe  oôme  TasH  amblyopia  ceciH-ra, 
OTï»  H'ÊKOH  aBTopn  Bt  AnrjiHiî  (Fisher)"),  noBe^e  Kaxo 
retinitis  toxica  otkojikoto  neuritis  retrobulbaris  toxii  a, 
T1.H  KaTO  Hscii'ÊABaHHflTa  cs  jijOKasaJiH  ie  th  nxpBona- 
^ajiHO  ne  e  Apyro  ocb-^h-l  cjihjiCïBvie  OTb  A'^^fîcTBHeio  na 
HHKOTHHa  Bi)pxy  raHFJiHOHHHT'fe  m'Êtkh  Ha  peTHHaTa. 

TyKa,  HaMHpaHKH  ce  bi.  e;i;HH'L  orpoMeai  HHAycTpna- 
jieH^  n,eHTpx  KaK-LBro  e  JIoh;i,oh1),  HHe  HMaxMe  cjiyqaa  j;a 
BHj^HMB  MHoaîecTB j  o^HH  HapaHHBaHHfl  itaTO  :  corpus  alie- 
num  (lentis,  chorioideae,  sclerae  h  np.),  KaKTO  h  BceBis- 
MoatHH  TpaBMaTHiHH  —  luxatio  lentis,  dialysis  retinae, 
haemorrhagia  retinae  h  ruptura  chorioideae. 

HsMeatjty  myMOpumib  Ha  okoto^  kohto  txh  csmo 
cp'femuaxMe  bx  ÔojiHHqHaTa  hh  npaKTHKa,  sacjiyaeBaTi  ^a, 
ce  CHOMenaT^  cano  j^ea:  Sarcoma  corporis  ciliaris  y  e^Hut 


1)  Graefc-Saeraiseh.  Vol  XL  abt-1.,  1904.  S.  184. 
-)  Fisher:  Surgical  anatormy  of  the  eye. 
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52  roAHmeni  msjk-l  h  Fibroma  nervi  optici  y  eAHO  3  ro- 
^Hinno  A'^^Te.  nocji'Ï5AHHa  TyMopo.  ce  H;^BaAH  ot-l  D-r  Par- 
soiis  no  MeTOAaTa  na  Kronlein,  Kaio   ce  cnaan  6yJi6yca. 

Han-noc.i'fe  HHTepeceH-L  3a  OT&hji'hsBme  e  h  c^iifesyio- 
iHHfl  cnyiaii  oi%  eacKyAapno  pempoôyAÔapno  op6u- 
niajiHO  saôoAMeaHe.  E^no  22  toahuiho,  nnaqe  SApaBO 
MOMqe,  ce  jîbh  ci.  Exophthalmus  pulsans  orbitae  sinistri, 
KofiTO  ce  e  noflBH.13,  Bnesanno  npH  eAHO  Ô-Lpso  naBOJiiAane, 
Hsn-LpBO  B^  A'fecHaTa  opÔHTa,  OTrA-feTO,  cji'feA'B  3 — 4  Aena, 
lio'iTH  m^Q'iEmji'h  3a  Aa  ce  abh  Ji-ÊBaTa.  Ilai^iîeHTa  osApasn, 
KaTO  My  ce  np-ÊB-ipsa  Carotis  interna  dextra. 

Oï^   MHOrO^pOHHHT'Ê   ÔpodeHVl     O^IHH  HenpaBHJHOCTH, 

KOHTO  Ha6.aiOAaBàxMe,  n;e  cnoMeneM'B  caMo  cji'fcAyioin.HT'fc  : 
Coloboma  vaginae  nervi  oïDtiei;  Colobuma  chorioideae  in 
regione  maculae  luteae;  H3Bi,HpeAH0  nHTepecHa  Arteria 
hyaloidea  persisteiis,  KOiiTo  ce  npocrapa,  cp'ÈA't  npospai- 
HHfl  Corpus  vitreum,  OT^  onTHHecKHfl  ahckœ.  ao  jiemaTa, 
BŒ.  <j[)opMaTa  na  eAna  Ô'È.ia-posoBa,  Aeôejia  xopAa  ci.  hso- 
6H.iHa  (î)n6po3Ha  Ti.KaHt;  H3Bi>HpeAH0  jioÔOQHTHa  Exca 
vatio  physiologica  na  onTHqecKna  ahckœ.  koato  AOCTnra 
AO  3  M.  M  Ai>Ji6oqHHa  y  eAHa  30  roAnmaa  aiena,  ci.  AOÔpo 
sp'fcsHe  H  HopMajiHa  TeHn,Hii  na  okoto. 

ÏÏHTepecHH  cîB  H  cji'^AyiomHTiè  c.iyîaH:  nuzMeHmuii 
nnmna  b-b  MaRy-iapeaia  oôJiacTi),  KaitTo  h  cjiyïaË  oti. 
Ectopia  lentis. 

JI^o  cera,  HHe  CMe  Ha6.JiK)AaBa.iH  bcb^ko  nexB  cjiyïaa 
orjE.  TOBa  peAitô  Jiemeno  mienne:  ABa  bi.  cipaecTBO  (JIhohi. 
H  JIohaoh-l),  h  Tpn  y  naci..  Y  ABaMaxa  nan,HeHTa,  kohto 
6'fexa  ôpaTiî.  Ectopia-xa  6iîme  nacji'ïiiCïBeHa.  J^ocÉatHO 
Hacji^ACTBeHOCTLTa  na  Ectopia  lentis,  Morton'j  e  MO.^aji'b 
Aa  a  upocji'ÈAH  bi.  nexB  noKOJieHna, 

OTHOCHTeJiHO  naTorennaTa  h,  nan-B'ÊpoiiTflaïa  TeopHH 
iïsrjiejKAa  Aa  e  Tasn,   cnopeA^   naci,   ko^to   Aonyma  ne 


1).  Morton:  Royal  I .  O.  H  Reports,  vol  IX,  p.  435. 
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I  caMO  HGAôpaBBHTHe  Ha  zomila  zinii,^)  h  HCAopasBH- 
I  THe  Ha  caMaTa  jiema,  caMopo^HO  hjih  nocJi^ACTBeHHO  na 
i  ej^HO  cpacTHyBanne  apEca.  Bœ»  ej^HHi,  otx  naniHT'fe 
:  cjiyqan,  a  HMenno  —  Ectopia  leiitis  cum  coloboma  iridis — 
jiemaTa  (5i  cpacTHaia  npHca  h  ne  6'h  no-roji'ÈMa  ot- 
KO.IKOTO  emo  MajiKO,  HaôxÔHXJio,  Jien^eHO  s^pno. 

HsMeaijiiy  epodeHumn  ohhu  saôoJineamm^  kohto 
HaÔJno^aBaxMe,  HHTepecHH  es:  cJiy^aH  oti  atrophia  strati 
pigmenti  circumpapillaris  congenita  h  cjiy^afi  OTt  chorio- 
retinitis  syphilitica  congenita. 
1^  B'B  oÔJiacTBTa  na  Pecppamt^unnia,  nne  HMaxMe  cjiy- 
laa  ;iia  paÔOTHM-L  tï.h  cxmo  ^ijOCTa  oÔmnpHO. 

Muonumna  b^  Anona  ne  ce  cp-lma  H3o6n],o  t^h 
^ecTO  KaKTO  HanpHM'fepi.  b^  TepHanna  :  xunepMemponun- 
ma  H  acmmMamusMa  ce  cp'Ém.aTï.  MHoro  nô-^ecTO. 

Et  6ojiHHn,aTa,  MBonaaTa  ce  KOperapa  eceUsfhJio^  ko- 
ra.TO  (|)yHsyca  e  sjiipaB'B,  HH^aBH^yMa  —  MJiaA'B,  anoMo- 
jirin,HaTa  Ao6pa  h  KscorjieACTBOTO  ne  Ha;i;MHHyBa  7*^  g^. 
Bhcokht'È  CTŒ)neHH  Ha  MBonaaTa  (15*^  h  noBe^e)  ce  Jii- 
KysaT^  OT'L  H-ÊKOH  onepaTHBHo  —  CL  discissio  (Treacher 
Collins),  ApyrH  otxb^pjijïtï.  KaTeropH^iecKH  BCÊKa  onepa- 
Hiim  npH  MHonHflTa  (Lang).  IIocji'fejiiHaTa  npaKTHKa  MHoro 
cnoxoaiAa  cb  MH-fennexo  na  Prof.  Panns,  koîito  necTO  bœ. 
CBOHT'fe  KypcoBe  He  saÔpaBame  ;i;a  HanoMHH  ^e  bhcoko 
MHonHiHOïo  OKO  e  e^HO  „6oAHO  OKO'^  H  cjii^OBaTejiHo  one- 
paii^HflTa  e  yAap'B  sa  Hero. 

Exophoria-Ta,  koato  ce  onp'ÈA'fe^fl  Hafi-ToiHO  o/h  onu- 
ra  ua  Maddox,  ce  nonpaBJij  aKO  MycKy.iapHOTO  ynpasK- 
Henne  ne  cnoMorne,  o/h  CLOTBiTCTBeHH  npnsMH.  IIocji'Èji- 
HHT'ij  TyKa  ce  npij^noHHTarx  npi^jj-B  Aei;eHTpaJiH3HpaHeT0 
Ha  CT'LKJiaTa. 

IIo  roji'feMO  BHHMaHHe  TyKa  ce  ^asa  ocoôeno  Hahyper- 
phoria  Ta  koato  ce  KoperHpBa  qacTHqno  (Va,  *  2). 


1)  Treacher  Collins:  Eeaearches  in  the  anatomy  and  patholoey 
the  Eye. 
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OnuAama  b-l  (Î0JiHnij;aTa  ce  up'feAnHciiaT'L  l'iioCmo 
et  ;i;ocTa  roji'ïsMa  BHHMaxejiHOCTi),  Kaio  ce  npoe'^pasa  no- 
JiyHeHHii  pesyjiTaït  ne  caMO  cyÔcKTHBHO  (Donders),  h-l  h 
oÔeKTHBHO  npH  peTHHOCKoiiHiiTa  J^'feu.a'ra  ce  Hsc.i'feABaTx 
BHHarH  noAt  mydriasis  atropinica. 

CKUMCKonunma  ce  npaBH  noBe^ieTO   cï.  caho  ro- 
ji-ÊMO  (4  CM   ^HflMeTpi»)  fiAOCKO  orjie^ajio,  cl  kocto  cfea- 
KHT'fe   es   nô-flCHH^)  Bœ.  TOBa   OTHomeHHe,   TOBa  yqeHHe 
ce   CLB^pmeHO  pasM^aBa  OTt  OHOBa  na  Thorington''), 
KOHTO  npinopz&HBa  MajiiK'B  i^HAMeTp'B  orjieAajio  (1cm.  75).. 
PascTOJiHHeTO  Ha  KoeTo  ta  ce  npaBH  e  pasMiHO.  IIoBe-- 
leTO,  no  C'bB'ÈTa  na  D-i-  Lang,  a  npaBHTi.  na  1  m.  pas- 
-eToanne.  CnopeA^  nocJi'ÊAHna,   npn  XHuepMeTponHaxa  ce 
<îe  BaflH  0°  75  oti  nafi  chjihoto  KonBeKcno  ct-lkjio  cl- 
Koeio  cÈHKaTa  npoAtJiaRaBa      b^pbh  bl  n'&pBonaïajiHOTo  > 
-CH  HanpaBJieHHe  ;  npn  MnonaaTa  ce  npnôaBa  0^,75  k-bm-b 
BaH-cJiaôoTO  KOHKaBHO  CTtKJio  KOCTO  a  oôptn^a. 

HaH-ynoTp'Ê6nMRa  pe(î)paKD,HOHeH'B    oç^maAMOCKom  > 
BŒ.  ()OJiHHn,aTa  e  tosh  na  Morton  —  ÔojiHH'îeH'B  jiiKapB. 
To3H  o^TajiMOCKon'B  cïHTa  ce  ahccb  sa  Han-ocïB'&pmeH-- 
CTByBaHi^). 

TyKa  HHe  MosKaxMe  t-lh  csn;o  ;i,a  BH;i,HMt  h  nan-pas-- 
HOOÔpasHHT'È  ocjioaKHeHHa  na  pe4)paKn;H0HHHT^  oihh  ano-- 
MajiHH;  Strabismus,  Staphyloma  posticum  chorioiditis  cen-- 
tralis  et  peripapillarïs,  Retinitis  striata,  ablatio  retinae^ 
H  diplopia  nionocularis. 

Stibismus  concomitans,  noBe^eio  convergens,  ce  ^ecTO) 
cpi&^^a  Bi.  ôoJiHHniaTa.  Ton  ce  naË-BHHMaTejiHO  nscJi'feABai 
c-b  nepHMeipa  na  Max  Hardy,  KaKTO  h  cb  amblyoscope'a.. 

1)  OcoôeHi  anapaii  sa  cKMacKonHa,  jHecb  oÔHKHOBeHO  pe«KO  ce  yno-  ■ 
Tptôflsa.  KaTo  HaH-ocT.Bi.pineHCTByBaHi  TaniB-b  anapaTT,,  me  nocoHHMT.- 
Ha  SKiascope  optometre  na  D-r  Sureau.  To3h  anapari,  ce  yncTpiôaBa  Bit 
OïHaTa  yHHBepcHTeTCKa  KjiHHHKa  B-h  JIhoht,  h  cxpyBa  2,500  Jieea  3Jr. 

2)  Retinoscopie  —  Thorington. 

3)  HauocjtAT'K'b  BO,  H*KOH  KjiHHHKH  (Berlin  Bruxelles)  e  BisejeHi, 

Cl  UiJIb  sa  04)TajlM0CK0nHHeCKH  AeMOHCrpaUHH,  6HH0KyJiapHHfl  O(j)TaJlM0CK0lll  : 

sa  Hamnfl  yBascaesn.  KOjiera  h  npHaieJib  D-r  Thôrner  (Berlin). 
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Amblyoscope'a  e  hobo  Hsoôp^TeHHe  na  D-r  Worth,  60.1- 
HH^eH'B  ji-feuapi».  Cl.  noMombTa  na  tosh  anapaT-B  ce  m- 
AHpBa  H  o6yiaBa,  no  eAnei»  HaiHBi.  MHoro  no-jieceni'), 
oTKOJiKOTO  BCHïKH  jtpyrH  csii];ecTByK)U];''i  AO  cera^)  (cTepeo- 
CKona  Ha  Wheatstone,  Helmholtz,  Javal  h  np.,  xanjiocKona 
Ha  Hering,  xeiepocKona  na  Priestley-Smith)  ÔHHOKyjiap- 
HOTO  sptHHe  hjih  cb  jtpyFH  ^ME.  KasaHO  —  MOSt^naTa 
cnocoÔHOCTt  sa  cinBaneTO  oÔpasHT^  na  bh^ghet^  np-fej^MeTH. 

Ako  TasH  CHOcoÔHOCTB  e  cnaseHa,  Torasa  caMO  noA- 
xoAantH  cri,KJia  h  ynpaaiHeHHeTO  cl  arabyoscope'a  hjih 
CTepeocKona  es  bx  CBCTOjiHHe  jiia  np'^MaxHaT'L  strabismus'a; 
aKO  TJï  e  Hsryôena  hjih  HepasBHTa,  ocoôeno  cji^a^  nrecTaxa 
roAHHiHa  BŒ.3pacTB  Ha  nan;HeHTa,  ao  kohto  B-BspacTL  ce 
np'ÉAHOJiara  ta  Aa  Aociara  nopMajiHO  nxjiHHflT'B  ch  pasBon, 
ToraBa  caMO  eAHa  onepan,Ha  e  bx  CBCToaHae  Aa  HsnpaBH  okoto. 

AKOModan^unma  ce  HSCJiÈABa  noBe^eTO  et  xaÔJiH- 
H,aTa  sa  Herene  na  Jaeger.  D-r  Lang  ynoTp^feÔflBa  co<5- 
CTBeHŒ,  neroBi.  optometre.  3a  npoB'tpKa  Ha  oqajiaTa,  a^jib 
c'fLKJiaTa  HMŒ.  ex  Aoôp'fe  n;eHïpajiH3HpaHH,  KaKTO  h  sa  hs- 
M'fepBane  MeatAynynnjiapHOTO  pascroanHe,  cxni.ecTByBaT'L 
AB'fe  MajiKH,  Aocia  yAOÔHE  anaparieia  —  asoÔp'ÈTeHH  iim 
csn],o  OTi  D-r  Lang. 

JlrbHeHue.  IIp'èAH  nasna'iaBaHeTO  na  KaKBoio  h  a» 
6h  ôhjio  ji'ÊKapcTBO,  roj^MH  rpaiKH  ce  nojaraTx  oti>  6ojl- 
HHîHHT'Ê  ji-ÊKapH  ocoÔeHO  sa  oTKpuBaHe  emuoÂOZUfima  Hâ 
01HOTO  sâôojiflBaHe.  Bt  TOBa  nanpaBJieHHe,  ne  caMo  na- 
cji'feACTBeHOCTbTa,  JIHIHOTO  MHHfijo  H  HacTOflni,e  Ha  na- 
H,HeHTa,  ypanaTa  h  KpBBbia  My  ce  o^mapno  HSCJi'ÊABaTX, 
HB  H  HaiHHa  Ha  asHBi^HHeTO  My,  ^xpanaTa,  sanasTa,  ôkh- 
JiHm,eTO  H  HaBHu;HT;fe  My  —  CBCTaB^iaBaTi.  Baatenx  np'ÈA- 
Men  sa  noApo^ao  Hscii-feABane  h  asy^Bane.  Bchîkh  koh- 
acoHKTHBa.iHH  ceKpei^HH  ce  MHKpocKonaqecKH  H3CJi']&ABa.Ti.  ; 
^CHiKH  ïyjKAH  ïi-ia  Bx  ôyjiÔyca  hjih  opÔHTnaTa  Kyxnna  ne 

1)  .  D  r  Worth  :  Strabismu3. 

2)  .  C.  Poeey  and  W.  Spiller:  The  ej'e  and  Nervoiis  System. 
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caMO  ce  KOHcraïHpBaTi       PenTreHOBHii  anapar-L,   ht.  h 

CiAaJlUmeTO   HM'L   ce  HaH-rpHJKJlHBO  Onp'ÊA'ÊJlfl  nOCp'ÈACTBOML 

anapaxa  Ha  Davidson^].  Davidson  e  6oJiHH»ieHt  jiÉKapL;  ne- 
TOBBn  anapaTï)  e  ocHOBaHŒ,  B-Lpxy  OHOsa  cbohctbo  HaPenr- 
reiiOBHT't  jixHH,  cnopefti.  KoeTO  uocji'h^mT'h  n^iyBaï-L  b-b 
npasa  Amim,  ôes^  «a  MoraT-L  Aa  ce  np'tqynBaTi  hjih  ot- 

KJlOHflBaTï,  OTl.  nxpBOÔKTHHfl   CH   U£TL.   CaMO     CJl'ÊA'B  TOBR 

onp-ÈA'fcjieHHe,  nai],HeHTa  ce  nocTaBiï  np-ÊAt  THrasTCKHa  Ma- 
THHT^  Ha  Prof.  Haab  sa  Ba^ene  MarneTHaï-fe  lyat^H  T-fe-ia 

HSt  OKOTO. 

JlmKyeanemo  na  6oJLHHT^l  ciaBa  no  cji'ÊAyio^aTa  ch- 
CTCMa:  TeaiKO  3a6oji)i.iHT'Ê  hjih  t^êsh,  kohto  ce  nyatAaflT'L 
OT-L  no-cepH03Ha  onepan^na  ce  npneMaTi.  m>  6ojiHHn,aTa  h 
.ifeKyBaT'B  BSTp-fe;  JierKO  saôojiaJiHT'È  nojiy^aBaT^  6e3njiaTeo 
ji-ÊKapcTBO  H  HacTaBJieHHe  sa  j^a  ce  ji^Kysai^  AOMa,  KaTO 
pasÔHpa  ce,  ce  ABABaTi  sa  kohtpojii.  b-l  ôojiHHi^aTa  cno- 
peAt  HyaîAaTa.  TisH  aMÔyjiaTopnH,  na  kohto  HMa  ^a  hmi» 
ce  npaBaxi.  h'^koh  MaHynyjian,HH  (nHmeKHHH,  coHAHpaHe, 
K0TepH3a^HH  H  np.)  cer  fiBABaT'L  bi.  ocoôho  m4cto  h  BptMe 
sa  HSBi,pmBaHeTO  hmœ».  Ct.  Tosa,  aMÔyAamopnomo  An- 
uyeam  e  naMajieHO  MHHHMajiHOTO,  hjih,  no-Ao6pi^  Ka- 
sano,  —  do  musôfbOfCHomo. 

BojiHH^HHTi  (ï)opMyjiH  sa  ji-ÈKapcTBaTa  C26  onp-ÈA^JieHH 
H  nane^aTaBH  b^  ocoôhh  khh^kh,  kohto  c^CTaBJiaBaTi  6oj- 
HH^naTa  (|)apMaKonea^  . 

Eo.iHpnyMHT'È  (Cocain.  Homatropin.   Atropin.  Euph- 

thalmin.  Duboisin  h  np.)  ce  npHroTOBJiflBaTi  bï,  ôojisHAaTa 

Cl  paraffinum  liqyidum. 

KopneajiHHT'i   HH(Ï3eKTHpaHH  jïsbh   ce  KOTepHSHpaTi., 

BM-IcTO  CŒ.  Galvanocauther'a  no  MCTO^aTa  ho  Prof.  Gayer), 

noBe^eTO  ci»  acid.  carbolicum  cji^at-  KaTO  ce  KiopeTHpaxi,. 


1].  Davidson:  Localisation  offoreign  bodies  in  Eje    bail  and  orbit 

by  means  of  Eôntgen  rays.         „    ,  ,  ,     ,    .  iqqi  „  iij. 

IX  congres  international  d'ophtalmologie  d'Utretch  1894  p.  lU. 
2).  The  Pharmacopoeia  of  the  Royal  l.ondon  Ophthalmic  Hospi- 

tal.  London.^j90l:^^  ^^^^^^.^       AugenkranKheiten-  Horstamam.S.  731 
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EnHTe.iHfl.iHiiT'fe  jiHineHHfl  Ha  KopneaTa  ce  ^eMoncTpHp- 
BaxŒ,  Hafi-HarjieAHO  cl  Sol.  Fluoresceini  (2%). 

Protargol'a  ce  Aocxa  ynoTp'ÊôflBa  b'b  ôojiBmBàTa.  npaK- 
THKa  oco(5eHO  npH  Coiijunctivitis  catarrhalis  acuta,  ta^to 
ce  npaBH  HaMasBane  Ha  saôoM^aTa  KonaiOHKTHBa . 

OpHrHHa.ieHï.  Hainn-B  sa  nocTaBane  TOnjiHHa  Bipxy 
OKOTO  ce  CLCTOH  Bï.  HOJiaraHeTO  na  MeTajiHHecKH  kythhkh 
orsHaTH  Bi.  n.iaTHO.  T-êsh  kythhkh,  kohto  es  H3o6p-feTe- 
HHe  Ha  caMaTa  6oJIHH^a,  ce  crp'ÊBaTTB  c^  KapTymn  h  3a- 
/t^pataT^  HOBeie  ottb  24  qaca  TonjiHHaTa  ch. 

KaTO  HOBH  jL^^eÔBE  cp-fe^CTBa  Cfi  B^Be;^eHH  bt,  6ojl- 
HHi^aTa:  PaduyMa  h  Pemmemeumn  ashu.  Pa^nyMa 
ce  oco6eHO  ynoTp'l^ÔflBa  npn  Epithelioma  conjunctivae;  npa 
mpaxoMama,  toh  ne  me  pesyjiTaTa,  koôto  Prof.  Cohn 
(BpecjiaB'B)  o^aKBanie  PenTreHOBHT'fe  jis^h  HsrjieatAaTi,  cno- 
peAt  D-r  Mayou,  ÔoJiHHqeHX  acHcreHTŒ,,  ^a  es  ji,ocTa  e(})H- 
KacHH  npoTHBŒ.  panmis  trachomatosus.  T-fe  ce  HanpaBJia- 

BaT-B  CI.  OCOÔeHH  CT-LKJieHH  TpsÔHHKH  KÏ.MI.  KOpHeaia,  KOJÎTO 

ce  HSJiara  h'Êkojiko  mhhyth  Ha  t^xhoto  j^-jfeficTBHe.  ToBa 
H3JiaraHe  B^mzx^K'^m^  e  CTanajio  no-6e3onacHO,  oco6eHO 
oji^K^  B^Beatji;aHeTO  npHcnocoÔJieHHeTO  Ha  Radio-gonometer 
Ha  Mileod  KoeTO  HMa  sa  h.'éjib,  ho  eAHHi>  HaH-oci.BTbpnieH- 
CTByBaH-L  AO  cera  naiHH'B,  àa  dosupa  CHJiaTa  na  caMET-fe  jishh. 

Onepamuenama  nacrm  na  Kp.  I.  0.  B.  e  nsetH- 
peAHO  MHoro  pasBHTa,  Hopa^n  orpoMHHJi  h  ôojiHHqeHt  Ma- 
TepHaii. 

BaatHHT^  OHHH  onepaD;HH  ce  HSBxpmBaTi.  bcèkhahcbho 

0T1>    10    1    naca   OT-L   rjiaBHHl'fe    OKyjIHCTH  HJIH  TiXHHTi^ 

ni.pBH  noMOn],HHn;H. 

MHoro  OT'B  KJiacti^ecKHT'fe  oiiepan,iîH,  kohto  et  cto- 
THHH  ce  nsexpuiBaTT.  Mtce^HO,  np-feACTaB^iABaTt  ocoden-B 
HHTepeci.  3a  OKyjiHCTa  ôhjio  bœ>  HHCTpyMeHTapnyMa  ch, 
6h.io  TexHHKaTa  ch.  T'Êsh  ocoÔenocTH  saBHCflTi  ne  caMO 
OT-L  canaTa  onepan,Hii  hjih  CJiy^aa,  hi.  h  ott»  canna  onepa- 
Topt.  T-LH  HaRpEM-Èpi),  eKCTpaKn,HflTa  Ha  Cataracta  senilis, 
kohto   bi>  rjiaBHHï'fe  ch  lepTH  ch  ocTana  oacH^ecKaTa,  ce 

3 
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npaKTHKyea  paBJiHïHO.  Morton  onepwpa  cb  keratocystotomia, 
noHTH  KaKTO  Prof.   Gayet  bœ,   JIhoh'l  ;  Treacher  Collins  , 
npHJiara  Capsulectomia  la;  Maicus  Gunii  e  npHB'LpjKeHHK'L  na  - 
Iridectomia  praeparatoria  h  np. 

EKCTpaKii,HJiTa  Ha  jiemaTa  b-l  KancyjiaTa  en,  KaKxo 

H-ÊKOH   anrJlHKCKH  OKyJIHCTH  R  npaKTHKyBaTl.   B-B  HHAHfl^)  H 

Pagenstecher  b-b  PepHaHHa,  Tyna  ne  ce  npHJiara. 

3a  Ba^eHero  na  caMa-ra  KaTapaKxa,  noBeyexo  ch  cjiy- 
ataTTb  et  eAHa  oeoÔHa  KWpemKa  (ôojihhich'l  o6pa3eij,x>) 
no-ejia6o  npHKpHBeHa  otkojikoto  eT-LoenaTa  npi.ïHn.a  Ha 
Pagensteeher  kohïo  ce  ynoxp'feôflBa  sa  csni,aTa  ujhjih  h  ho  ' 
cmm,uK  HaiHHi  h  kohto  hkc  npHJio^HXMe  y  nacb  npa  hL- 
KOJiKO  eKeTpaKii,HH,  Cvii^t  3aBpi.maHeT0  hh  otï.  BacÔaAeHi . 
np-ÈB-B  1902  roAHHa^). 

PoJi'ÉMH  rpHffiH  ce  iioJiaraT'B  npH  eKCTpaKn;HflTa  sa 
ce  H3Bi>pmH  Tfl  KOJiKOTO  e  Bi)3Moat.HO  upH  no  aeenTH4HH 
ycJiOBHfl,  T-ÉSH  rpHmn  ce  KoeBaTt  ao  KOKanna,  HHCTpyMeHTHTi, 
jiaKpHMajiHHT'fe  nfiTHni,a,  KonmoHKTHBaTa,  MHrjieHHT'fe  pz&()OBe, 
Aaate  h  ao  caMaxi  p-ÉCHH,  kohxo  ce  oxp'ÊSBax'B  sa  no- 
jiecHOxo  oôessapasoaHe  sa  narjieHHX'È  px6oBe.  ToBa  oeo- 
6eH0  BHHMaHHe^  BHAH  ce,  onpaBAaBa  xB'BpAifeHHexo,  ^e' 
panophthalmitis'a  hoixh  ne  ce  cp-Êu^a  bï  6o.ïHHn;axa 

npoMHBanexo  na  np'ÉAHaxa  Kanapa  c.ïriAi>  eKCxpait- 
n,HJïxa,  KaKxo  ce  npaKXHKyBame  xiô  MexoAHino  oxtb  Prof.. 
Gayet  bœ.  JIhohx,  xysa  ho  ce  ynoxp'iôaBa  ;  oôaie,  bï.  ps- 
i^'fex'È  Ha  yBaataoMHfl  Treacher  OoUins  xo  e  Aa^io  HaH-Ao6- 
poxo  cpi^ACTBO  3a   oxcxpaHflBane   Ha^a-inoxo  sapassBane' 
CJiiAî>  eKCxpaKn,Haxa. 

IIpoxHBi)  no-CHJiHo  pasBHxaxa  Cataraeta  secundaria  ce* 

1)  Henry  Smith,  caMO  no  r&m  neTOna,  e  HSBipraHJii  16nl  EKCtpaK-- 
lïHH  (Herbert.— Cataract  extraction  1903). 

2)  Oti.  TpH  roAHHH  Hac&Mt  o6aie,  eae,  no  jiîmho  yôtmAeHae,  npas-- 
THRysaMC  dueuma^Hun  uamucm  u  Mucaotcz  nptai  aoJiHHa  KJitriaqx.  Tobhi 
cnoco6i  HH  ce  BBatfla  m  nptiiBMCTByBa,  rsasHO  3a  TeitymHTi,  oÔBKHoneHHi 
ojyqaH,  Bctita  Apyra;  sa  no-CJioffiHHTt  cJiy^aH,  hjih  TaMi  K^î^atro  ropunni 
cnocoôi  He  noMorue,  ane  BHHarH  ce  pxKOBOflHMt  oti.  npaHuana,  Me  xh-- 
pypra  TptÔBa  A*  ce  BAixHOBflea  oti.  cayiaH,  a  ne  oti  MexoAaTa. 


85 


ynoTp*6flBa  Capsulotomia'Ta,  6e'6i>  hjih  ^^^^^^^l^ 
inocoôa  sa  HHTpaoKy^apeaTa  iridotomia  Ha  A^ecker  ). 

TvKa  HHe  H'ÊMa  m  roBopHMi  sa  MOAH^)HKa^H^lTa  Ha 
Bowman  npH  tenotomia'xa,  hhto  sa  oco6eHHT*  cyTypn  Ha 
Worth  npH  Antipositio,  hiito  sa  nacHJiCTBeHOTO  OTit- 
MHHe  Ha  Pterygium'a  (Treacher  CoUins),  hhto  sa^^^e- 
HHeio  Ha  Keratoconus'a  galvanocautherisatio  na  Marcus 
Gunn  HHTO  sa  xHpyprHqecKoro  ji^ienae  Ha  Catharrlius 
AestivusH  np.Hnp.,  hœ.  me  KameMi.  ntoiiKO  AyMH  sa  e^na 
o^epa^Hfl,  KOiiTO,  ano  ne  h  ffo  xojiKOBa  nonyjiflpHa  na 
HaniHfl  KOHTHHeHTi.,  e  na  no-roji*Ma  lecTB  b-b  AnrM. 
TasH  e  onepan,HJiTa  na  Mules. 

0^epa^Hi^Ta  Ha  Mules  ce  vHO'rp^ôaBa  npoTHBt  hta- 
phyloma  Corneae.  Koraxo  b^  1884  ro^.,  Albert  Graefe 
oTï  Xaie,  BiBe^e  sa  npxB'L  hstb  bi  o(J)TaJiMoiorHflTa  Ha 
KOHTHHeHxa  o^epa^HflTa  —  Evisceratio  bulbi,  —  Bx  Manqec- 
Tept  Mules,  HesaBHCHMO  otœ.  nï,pBHfl,  6'Ê  HSBï.pmHJi'B  Beqe 

cfiui,aTa  onepaH,Hii^).  ^  _ 

Mules  oôane  ne  ce  sa^OBOJiH   cano   Cb  Evisceratio, 
H-B  OTHjie  ej^Ha  CTsnKa   nô-Hanp^A^:   bi>  HsnpasAHenoTO 
OKO,  TOH  HOCTaBH  cTŒ>KJieHa  TOHKa.  TasH  opHrHHajHa  one- 
pa^Ha,  TpHyM({)a  na  MO^epHaia    acencna,  Aasa  Haîi-HAeaJi- 
HHfl  «moignon"  h  hh  noKasBa  HaH-Harjie;i.HO,  ie  CKJiepo- 
THiHaTa  oÔBHBKa  na  6yji6yca  Moœe       TT.pnH  caho  ïyw 
rkio  CTHra  caMO  ïo       e  acenxHqHO.  Ilpte  nameTO  np'fe - 
ÔHBaHHe  Bi.  6oJlHH^aTa,  nae  BHA'ÊxMe  ^^Ba  hsth  ^a  ce  npaK- 
THKyBa  rasH  onepaAHfl  ot'l  Treacher  CoUins.  PesyjiTaTHT* 
OTT.  onepan,HaTa  MomaxMe  Aa  KOHTpoJiHpaMe   bt>  npo^M- 
jKeHHe  na  4  —  5  MÊceAa.        ôiixa  HSBxnpeAHO  Aoôpii. 
Ha  KOHTHueHTa,  onepau,HflTa  e  ÔHJia   nafi-MBoro  HSBxpni- 
Bana  bi.  ^paHAHfl  D-r  Verrey'),  bt>  cboh  panopTi,  ao 
*paHn,ycKOTO  O^Ti*JiMOJiorH4eoKO  OÔmecïBO,   cto6n;aBa  le 

1)  J.  Michelon:  De  l'iritomie.  Paris  1876, 

2)  Mules:  Evisceration  of  the   globe  with  artificial  vitreous.  T.  0. 
S   1884.  vol  V.  p.  200 

3)  D-r  Verrey:  Société,  Franç.  d'Ophtalmologie,  1898.  p.  164. 
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^by  nxTH  ycirtxi  (78.77o) 

HsMeJKAY  APyruT'fe  no-BaatHH  onepauHH,  kohto  ce 
npaKTHKyBaT^  6o.lHH^aTa  c;.  MeTo^ara  «a  Mortori  npo- 
TEB-B  Lntropium  congenitum,  Mexo^aTa  «a  Hess  npoTHBi. 
Ptosis  congenita,  cnoco()a  Ha  V.  Milli„gen  iipoTHBi.  En- 
tropium trachomatosum  h  np.  Tarsectomia'Ta  ce  naâ- 
oômnpHO  AHecB  npaKTHKyBa  btb  eeAeMHtiHo  TpixoMaT03iiHTÊ 
CTpaHH  -  Bejivm,  Hcro^ea  ïïpycHa,  YerapHn  h  Ap.  HHe 
BHAtxMe,  npH  3aBp^^uiaHHeTo  en,  MHoaiecTBo  cjiyïan  orie 
papane  noTasiilïSya  b^  BproKcejn>  h  oco6eHo  b^  By^a-He- 
n^eHCKHfl  TpaxoMaT03eH^  Hhcthtytï  (Trachoma  Ostaly) 
OT^  Ao^eHTa  Blascovitch^). 

MiOKoqejia  ea  Saccus  lacrymalis  ce  .i^Kysa  c^  hh- 
ffieK^HH  OTï  Protargol  h  coH/^apBaHe.  CoHj^apBaHeTo  cxaBa 
Ch  coh;^ht*  Ha  Cooper  (bm-êcto  c^  t*3h  na  Bowman),  a 
HHa£eK^HHT'È  cc  HpaBjïTi  CB  c^pHH^0BKaTa  Ha  D-r  Lang. 

EKCTHp^a^H^^Ta  na  Saccus  a  ce  npaKTHKyBa  b^  cjiy- 
'lafi  Ha  (JncTy^ia,  chjiho  pasmapenne,  xpoHHqecKo  rnoeHae 
HJiH  CHJiHa  o6cTpyK^HJ^  Ha  Canalis  nasalis.  Upa  nea  ce 
nojiara  h  hobhs  pasmapHTejiB  na  Axenfeld. 

IIpH  oqHHT-Ê  o^epa^HIî,  oco5eHo  npa  t^^sh  Bipxy 
6yji6yca,  onepaiopa  ce  beh^tu  nociaBa  aa^-B  oaBaTa  na 
^a^^eHTa  h  onepapa,  KaKTo  Warlomont  {')  hh  KasBa 
OH^e  Bi  1855  ro^HHa  b^b  cbomï-ê  ôhji'hMm  Bxpxy  npaK- 
THKaTa  na  joh;^ohckht*  OKyjiHCTH,  ^ïchoto  oko  c^  ^^-ê- 
cnaTa  pxKa,  ji^boto  oko  —  cl  ji-ÊBa-ra. 

HHcmpyMenmu. —KâTo  no-HHxepecHH  OKyjiHCTnqecKH 
XHpypra^ecKH  HHcrpyMeHTH  h3^  (5ojiHHqHHfl  XHpyprnqecKH 
apcenaix,  HHe  me  otô^a^srvlm'l  cji^ji,yiom,tiT^: 

Spéculum  na  Bowman,  Tweedy;  JiaKpHMajiHHTi&  coh^h 

1)  ITarneBi  Tarsectomia  Ta  npoTHBi  rpaxoMara.  .JÈTonHCH*  ea  M- 
KapcKHfl  Ciio&T.  Bt  BiarapHa  1906  r.  Kh.  IV,  oxp.  216. 

Warlomont:  Quelques  mots  sur  la  pratique  ophtalmologique  des 
chirurgiens  de  Londres. 

Ann.  d'oculisdque  T.  XXXIV.  P.  5  et  135. 


na  Cooper;  .laKpHMajiHaTa  cnpHHnOBKa  Ha  Lang;  Synechotom 
Ha  Lai)g-;  KeratoLome  sa  apHAeRTOMHa  na  Lawsoii,  Priestly; 
Keratotome  sa  paraceiithesis  corneae  Ha  l^ang;  Anc^H3H- 
OHHHT'fe  HrjiH  Ha  Bowman;  cTpa6n3MOBH  KyitH^KH  —  6oa- 
Hmewh  oôpaseD,^;  jii>/KHiKa  h  u.hcthtomi,  sa  extractio  ca- 
taractae  —  6oJLumeBT>  o6pa3e^^.;  HpnraTop'B  sa  okoto  — 
ôojiumm'h  o6pa3e^'B;  KiopeTsa  sa  evisceratio  bulbi;  HCKycT- 
BeH-L  cTi.KJieHi  BHTpeyci^  na  Mules;  anapaTt  sa  HscMyK- 
BaHe  pasBOAHeHHT'fe  JiemeHH  MacH  na  Bowman,  Lang;  vec- 
tis  Ha  Taylor  3a  Ba^eee  jiyKCHpanHH  Jiemn;  anapax'B  sa 
npoMHBaae  np-^AnaTa  uanepa;  spatula  na  Bowman,  Dixon; 
HpHCOBH  HomniKH  Ha  Ijawson,  Weiss  h  aP-  AP- 

BcH^KH  rlfesH  HHCTpyMeHTH  CG  (^ôpHKyBaT^  sa  6oji- 
HHn,aTa  OTt  npo^yraxa  Kxma  bt>  ILouji^OE-b  —  Weiss,  koato, 
KasBaTi.,  e  HaH-ro.i'feMa  Ksni,a  sa  oïhh  HHCTpvMeHTH  bx 

CB'ÊTai). 


7.  KypcoBC. 

KpajiCKara  loHAOHCKa  Oina  BoJiHHHia  e  npHnosHaïa 
0({)Hi^Ha.iH0  B'h  AHr.aHfl  KaTO  pejiiOBHO  yqa.iHm.e  no  0({)Taji- 
Mo.iorHflTa  CL  npaBo  ji,a  HS^aBa  CBHA'fe'reJiCTBa  na  CTy^eH- 

THT'fe,   KOHTO   CX  HOCfemaBaJIH. 

3a  ji-ÊKapHT-Ê,  KOHTO  AOxoœAaT-L  Bï.  nea  cï»  u^^Jih 
ce  cnen;HajiH3HpaT'L,  cxn^ecTByBaTi  ocoÔhh  KypcoBe.  T-fesH 
KypcoBe,  nopaAH  roj^MOTO  hhCvIO  na  CJiyraaTejihT'fe.  ce 
A^pîKaTi  rpH  H£TH  Bt  TOAHHaTa:  HnyapHH,  Mafi  h  Ok- 
TOMBpHH  H  TpajiTi,  OKOJO  TpH  M']§cei^a.  Tlî  oôxBamaTi. 
BCHiKHT^  ooHOBe  Ha  0({)TajiMOJiorHjiTa:  O^maAMOCKonuH, 
Pecf3paKvi,un^  BhuiMHU  ohhu  aaôojineanun^  Tonozpaipu- 
necna  anamoMun  ti  eMÔpuoAOZun  na  OKomo^  Ohhu 
xupypzun^  PeurmenusupaHe  na  OKonto,  MuKpocKO- 
nun  u  anamoMonamoAOZUM  na  OKomo. 


1)  BT)3no;i3yBaHH  oti.  cjiyqan,  hhc  ce  nocrapaxivie  lyKa  as  ^aflCM-b 
enHa  no  yAOÔna  cjpopMa  Ha  nauiHA  Èpudomo.nz,  koAto,  ano  h  aa  ne  e  ao- 
cTHFHajiTj  flo  >Ke;iaHiiîi  hh  moacii,  Bce  naKT>  cxaHa  no-croAeHT>  otko;ikoto 
no-nptAH. 
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T'ïî3H  icypcoBe  usHMaTi.  ywacTHe,   KaTo  iip-feriGAa- 
Ba-re^iH,  rjiaBUH'rt  OKyjiHCTH  h  t'Lxhht'Ïj  iflpbh  iiomoihiihum. 
-KypcoBeT'i  c-Yi  meopemunecnu  u  npanmuHecKU . 
TeopeTHiecitaïa  yacTi>  HMa  sa  i^'h;iL      sariosnae  ji'fe- 

KapHT'Ê  CT.  IipHIlHHnHa./lHHTfe  lepTH  Ha  paSHHT'fe  IipOJIBH  Ha 
OIHHT'ÏJ  SaÔOilflBaHHfl,    T-LH  ItaKTO  OHHHKa'fa  H  aHaTOMona- 

TOJioriurra  im  AHecx  yiait,  Kai-o  ce  npocji'ÊABa  okoto  ol^e 
OTî,  caMOïo  Haïajio  Ha  HeroBuaTX  eMÔpHOJiorHtiecKH  pasBoft. 

EpaRTHiecKaTa  toctl  e  cAiia  ot-l  Han-HHTepecHHTi. 
TyKa  ce  np-ÊACTaBjJT^  MHoroôpoHHH  h  pasHooôpasHH  o^eh 
saôojiJïBaHHa  —  stmo  Koeio  orpoMHOTo  6ojihh4uo  nocfeme- 
HHe  HSBXHpeAHO  o.îiecHaBa.  Cfiinesp-feMenHO  onxxBaTi  ce 
Ji^KapHTi  H  m>  OHHaTa  XHpyprna  h  -repaneBTHKa. 

3a  Aa  ce  Hsn^.maT^  no-AOÔp-fe  t^sh  ab-è  i^ifejiH,  H'feKOH 

OT^   ropHHT'fe   KjrOHOBe,   OCOÔeHO    BSTp-ÈinHarfe   h  B^HUIBHT'fe 

oiHH  saÔojLflBaHHiij  es  noApasA'feiieHH  Ha  ome  HiKOJiKo  yacTH 
sa  BC'ÊKa  OTi  KOHïo  CH  HMa  onpi^A^jieHx  h  nocToaneH-L 
np-ÏJnoAaBaTejB.  Ti,h  HanpnMtp^:  Marcus  Gunn  npaBH  Kypca 
caMO  Bipxy  aaôoAneanuemo  na  pemumnumyb  cs^doee; 
Treacher  Collins  —  Bi.pxy  zAOKOMa;  Holmes  Spicer  — 
B-Lpxy  aaôoAHeauuemo  na  KOpneama  ;  Flenimig  —  Btpxy 
ç^yndyca  npu  xunepMemponun  u  Muonun,  Fisher  — 
BŒ,pxy  8Z3naAeHuemo  u  dezenepaii^UMma  na  onmunecuun 
HepBh,  Lawsoii— Bipxy  ehanajienuemo  na  xopuouaeama, 
Lister — Bxpxy  dezempau^Ufima  u  myMOpumwua  xopuou- 
denma  ;  Morton  —  Bi,pxy  BhsnaAeHuemo  na  pemu- 
Hama  h  np 

OcB-feni,  T-j&BH  KypcoBe,  ^aBaii  ce  h  Apyni,  kohto  HnaT^ 
sa  u,'k)i&  HO-e.ieMeHTapno  pasacnaït  hsb'Êcthh  to4kh  oïi. 
0(|)TajiMOJiorHflTa.  ce  npaBjiTi  HsoioyHTe.iHO  otl  acHC- 
TeHïHT-ÏJ  H  CiCTaB-ajiBaTi  TiH  Hap-fcyeHHjî  „Tiitorial  Class". 

KypcoBerÈ  es  AOCT£nBH  caMO  sa  t'Lsh  kohto  ca  n^a- 
THJiH  onp'ÏJA'feJieHHT'È  ïaKCH  Bï>  HOJisa  Ha  6o.iHHi^aTa. 

BneiaTjieHHeTO  Koeio  HSBJi'ÉKoxMe  ott.  t-êsh  Kypcoee 
e  e^HO  OTO  flafi-AodpHT'É. 

PxKOBOAeHH   KaKTO    cs,   T'fe   ^aBaTi   H3o6ni,o  e^na 
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oÔinHpna  h  CHCTeMaTH^na  ocHoea  na  .i^Kapfl,  Bxpxy  kohto 
nocï^AHHfl  Mome  ÔesonacHO  ;^a  rpa^H  oinocit  cboet* 
ciieii,HaJiHH  nosHaHHfl. 


8.  npoi.HnaKCMfiTa  Ha  o«i»TajiMM«fecKHTt 

enHAeMHM  ai.  nOHAOHCKHXt  OÔmHHCKH 

yHHHHU^a. 

Bi,  aHr.iHHCKOTO  Bï.3nn'f  aHHe,  .i-ÊKapa  arpae  e^na  otœ, 
Haft-aaBHjtHHT*  pojiH.  Tyfta  asoew,  toh  e  OT;^aBHa 
pa36pa.ix  BHaieHHOTO  Ha  CBoaTa  xyMaHea  mbcha.  HeroBaTa 
poM  He  e  caMO  npvbdnasu  yiau^aT^  ce  M.!ia;i;eœB  OTt 
pasHHT*  6o.iecTH,  Hh  u  da  cfiuaunecKU  u  yM- 
cmeeHO^  e^spodu. 

EAHOBp-ÈMeHHO  CL  HpHeMaHe  saKOHa  sa  saAtJHHTeJiHOTO 
oôpasoBaHHe  m>  Ahfjihji,  ce  e  nopoAHJi^  h  B'Bnpoca  "sa 
oôpasoBaHHeTO  Ha  (})H3HiecK0  -  h  yMCTBeHO-aecnocoÔHHT'fe 
A'Ê^a.  To3H  BT.npocT.  H  AO  AeHB  AHemeH^  ne  e  ome  pas- 
pinieBi  BCÏiKfiA'fe;  B-B  MHoro  A'BpJKaBH,*)  yiH.iHnieTO  ce 
ocBOÔoJKAaBa  otï»  hoaoôhh  A'fe^a,  KaTO  th  ne  npHeiia  hjih 
H3KJiK)iiBa  nopa^a  necnocoÔHOCTB  hjih  ôesMHHCTBO.  TaKa  to 
ra  npama  bï.  oô^ecTBOTO  HHBajiHAHH,  693^  «Ma  h-èkoh^ 
KOHTO  Aa  ce  norpHJKH  sa  xfeHaTa  no-HaTaTiniHa  cx^ôa 

TasH  CTapa  mKOJiCKa  npaKTHKa  h.ih,  no-Ao6p'È  Ka- 
3aH0,  ïOBa  HesaqHTaHe  Ha  qoB-feuiKOTO  aoctohhctbo  m> 
AnrjiHfl  AHecB  ne  cxmecTByBa.  TyKa  ji'ÊKapa  h  ne^arora, 
CAHaKBO  oÔBjiaAaHH  oTï  H^eaTa  ^a  ^a^aT^  BCÊKHMy  npu- 
ÂUHHomo  3a  Aa  no-iynaTî)  bx  ôs^en^e  evèMOOfcuomo,  ex 
3ano^HajiH  Haîi-BHHMaTejiKO  h  oôniHpHO  Aa  HsyiBaïï  (j)H- 
SHïïecKOTO  H  yMCTBeHO  ci.CTOJîHHe  Ha  yneHHKa.  He  no- 
MHJiKO  BHHMaHHe  T-fe  cfi  oi'AaJiH  H  Bi-pxy  HsyHBaneTO  Ha 
caMaTa  yiHJiHui,Ha  cpÊAa,  bï  kohto  yieHHKa  e  noBERaHi,  Aa 
jKHB'jfee  H  paôoTH  np-Ês-B  Hat-Kp'fexKHfl  nepHOA^  na  CBoa  jkhbotx. 


*)  KaKTO  y  Haci  HanpHMtpi. 
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TaKa  T'ïj  ex  criojryiH/iH  cvs^Ann  u;kiiâ  eAHa 
KaTeropM)!  otl  A'Na,  sapa^H  mhhto  BxsnHïaiiHe  m  o6na- 
BOBaHMe  AnecB  csu^ecTByBaïx  bï>  Be.iHica  BpH-ranHH  mho- 
roôpoHHH  HiiCTHTyxH,  KOHTO  KaxerupHH,  noA-L  iia^BaHHero 
—  „aHopMajiiiH"  ~,  BKjiioiBa  naH-HHTepecHH;i  AneiiieirL 
co^HaJIeH^  npoAyKri,,  Aocroeii-L  sa  Hafi-cepHosHOTO  H3y<f. 
BaHe  De  cano  ott>    ne^arorH-iecKo     craHOBHine  rior^eA- 

HaX'B,    HT.  H   O'Vh   OÔn^eCTBeHO   h     MeAH^HHCKO  OTHOCMTejinO 

HeroBaia  e'mojiovm  h  iipo(ï)HiiaKcnH. 

T'hsu  B'LiipocM  cTanaxa  Aociofluae  na  ^hJ[o■w  o6u\e- 
CTBO  Bï,  AnrjiHa  oco6eHo  rjpÉsï  Anrjio-OypcKaTa  BOHna, 
Koraxo  MHoatecxBo  auia^e^KH  ce  oitasaxa  neroAHH  sa  Boen- 
Haxa  xero6a.  TocaBa  HaBp^A^  ce  ïy  BiiKa  —  „aH2A0- 
caKCOHCKama  paca  ce  uspaMda"  —  Koexo  ^a^e  noBOA^ 
Aa  ce  ocHOBaxi.  pasHH  Apy^KecxBa  opcxuB-B  npHyiiHHx^  iia 
xoBa  HspaatAaHe. 

xasH  ABOHCXBena  poiia  Ha  .rÈKapa,  naxo  o5me- 
cTBeH'B  npndnaavimeAh  h  pezeuepainopi,  nue  ro  bh^î- 
AaMe  Aa  opraHHSHpBa  6op6axa  ch  npoxHB-B  omhhx'è  tnHAe- 
MHH  B^  JiOHAOHCKHi-Ê  oôiT^nHCKii  yqHJiHn^a  H  Aa  ce  rpHaiH 
Cisn^eBp'feMeHHo  h  sa  Bi.snHxaHEexo  Ha   x^xhhx'Ê  mpxBH. 

ToBa  ÔJiaropoAHO  a'Êjio  npHHaA-aejKH  HsoioyHxejiHo, 
OT^  caMoxo  CH  Hanajio  ao  ahccï,  hp.  ji-ÉKapaxi  oxï,  I{paA- 
CKuma  JIondoHCKa  Onna  EoAHuna. 

3a  Aa  ce  np-ÈKpaxjïi'L  bte,  xèsh  yqnjiHn^a,  qecxHx^È 
xpaxoMaxosHH  enHAeMHH  kohxo  es  6hjih  eAHH^  oxœ,  nan- 
oaBHHX'Jè  HSBopH  sa  xpaxoMaxa  bï,  Iohaohi,,  on^e  bï  1870 
roAHHa  Critchett  npinops^Ba  oxBapanexo  na  ocoôhh  ynu- 
Aum,a-npUK>mu  sa  xpaxoMaxosHHxi  A'Éi^a^)  rAifexo  x'Ê, 
(j)HSHqecKH  HecnocoÔHM  H  onacHH  sa  c^oacHBi^Hx*  ch,  Aa 
ce  HSOjiHpBaxi,  jiiKyBaxi,  h  caimeBpiMeHHO  a»  npoAM^Ka- 
BaTï,  oôpasoBaHHexo  ch. 

1)  Bt>  noca'ÈAHHH  KOHrpec^  (1906)  Ha  HxajiHaHCKMTt  OKyjiHcru  e 
6mo  Bsero  ptuieHiie  ^a  ce  ocHOBaT^  nofloÔHH  yqnjiama  MiaiiHa. 

Btpxy  CKsUxm  npHHUHn-b  B-b  «I^paHUMa  ce  ^poeK■rHpaT^  ahcc^  yHw- 
;iHma  aa  Ty6epKy;io3MMTt  ^tua. 
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n-LpBOTO   nOAOÔHO   yiHJIHme   f)HJIO   3a   OnHTl  OCHOBaHO 

Bt  1873  roAHHa.  ToraBa  ipaxoMaTa  ce  e  cp'fcuta.aa  bï» 
yqHjiHn^aTa  42%)  cnope^i  Nettleship  kohto  ro  e  saseatAa.fi^. 
OnHia  e  nsji^yhJiT.  TOJiKOBa  cnoJiy^.iHBï,,  n;0T0,  Bt  1896 
roAHHa,  TpaxoMaxa  e  cnaAHajia  Ha  4.067o- 

To3H  ôji'ÊCTflmï.  peayjiTaTi.  e  CTaHaiî.  npHqHHa  aa 
nocTpoflBaneTO  Ha  jiiB^  Hafi-MOAepHH  rpaMa^HH  hoaoôhh 
yqH.?iHma,  ï^h  nap'feïOHHT'fe  „Ophthalmia  Schools",  kohto 
ce  HaMHpaT^  b-b  okojihoctht^  na  JIohaohi.:  oj^hoto  b^ 
Swanley  (Kent),  ;ipyroTO  —  bt,  Brentwood  (Essex). 

rio  uoKaHaTa  Ha  MHoroyBaataeMHfl  rjiaBeHx  okjjihct'b 
bi.  Ep.  .1.  0.  B.  E.  Treacher  Collins  kohto  ru  ^Hec^ 
ynpaBJiiiBa,  née  noci^THXMe,  sae^HO  ci>  Hero,  e^HO  oti  t^bh 
yîH.nHni.a  —  TOBa  bt.  Swanley. 

Swanley  ce  HaxoatAa  na  1  «j.  1/2,  cb  eKcnpeca,  ot-l 
.Ioh;i;ohi>. 

YiHjiHmeTO  e  pasnojioateHO  Bi)pxy  e;i;Ha  BHCOKa,  ro- 
pHCTa,  np-ÊJiecTHa  m-écthoctb  h,  sae^HO  Ch  rpaj^HHHT'i  ca, 
e  HOCTpoeHO  Bipxy  e^HO  npocTpancTBO  oti  200,000  kb. 
MeTpa.  CaMO  nocTpoHKaTa  Ha  crpaj^HTi  My  BxsjiHsa  ^0 
3,0u0,000  jieBa  ctohhoctb. 

IIpH  Bxo^a  My  ce  HaMHparx:  CTajî  sa  np'fer.iejKji.aHe 
HOCTSHaeniHT'È  ohho  aaÔojiJjJiH^  CTaa  sa  o(|)TajiMOCKonHpaHe, 
3a  jiaôopaTopHH  h  sa  anTena. 

BxTp'ÊmHocTLTa  Ha  TOBa  oÔmHpno  npocTpanciBO  e 
H3H'LJiHeHa  CT>  MHO^ecTBO  naBH.iHOHH.  3a  nan,HeHTHT'fe  ex 
oup'^A'ÈJieHH  30  naBHJiHOHa,  paBnpiA'^jieHH  Ha  5  rpynn. 
UpH  BCÉKa  rpyna  ce  HaxoJK;i;a  oco6eHa  npncTpoHKa  bt> 
KOflTO  ce  HOM'feni.aBaTi:  cTaa  b-b  koato  ce  nsB^pmea  Bce- 
KH^HeBHO  ji-feqeHHeTO,  atHjiHH^e  3a  „ nurse"  koato,  hoa'b 
p2BKOBo;i;cTBOTo  Ha  ji.'ÈKap)!,  H3Bi.pniBa  JiÈqeHHeTO,  KyxHJi  h 
CTaa  sa  oÔni.'L  roTBant  h  cjiyra. 

Bi  BciKH  naBHjiHOHTb  cfi  EOCTaBeHH  12  yneHHKa  et 
e^Ha  „House  Mother"  (Kxmna  MaHKa)  koato  rn  nar-ieat^a. 

OcTaHSJiHT'fe  naBHJiHOHH  es.  np'fe^HasHaiieHH  sa:  aj^MH- 
HHCTpai^HflTa,  sa  BXTp'ÈmHo  saÔojifljiHTi    sa   o6mo  sapa- 


3HTe.iHMï'Ê  ÔojiriH^  sa  iiepàjiHii  h  sa  ab*  y^HJiifma  (Junior 
and  Senior  Schools;,  bi,  kohto  ce  Aonymax-B  cpaBHH're.iiro 
no-03flpaR'fejiHT'fe  A'fei^a. 

B-L  naBHJiHOHHrfe,  taêto  CTpajtamHTt  ot-l  oïqh  3a- 
pa3HTejiHH  6t).iecTH  mue^tt,,  ocoôewh  HHTepecL  ^p:È;^- 
craBJiiiBaTT,  ainiïprfe.  Tt>  ex  uocTpoenw  no  npHHnHna  na 
anapaTHT-fe  sa  Ay^noBe,  t-lh  l^oïo,  Afe^aTa  ce  mmati,  hoa^ 
nocmonno  menam^a  BOAa.  llo  tosh  na^HH-L,  BOAaTa  hh- 
Kora  ne  ce  sapasijBa  otï  oiHHT'fe  ceKpei];HH.  ITpH  TOBa, 
BCÊKO  A'ÊTe  CH  HMa  OTA-fe^Ha  Kipna  h  rx6a  OKaiena  na 
eAHO  onp-ÊA-È^eiio  mêcto,  kocto  npaBH  pasM'ÊHaeaHeTo  hm-b 

HeBŒ.3M0atH0. 

MieHHeTO  na  ÔojiHHTi  ce  nanpaB.MBa  otx  ocoÔeHt 
Bin;^  OKyjiHCT^,  kohto   ^hb^o   bi  OTA-fe^ien-B  naBHjiHOH'B. 

CeKpei^HHTi    OTi    KOHmOHKTHBaTa  Ce    H3Cilf,ABaT'b  bc'Ijkh- 

AHeBHO  ÔaKTepHOjiorHqecKH  h  pesyjiiaTHT^  ce  EnHCBaii  b^ 

OCOÔeHH  KHHrn  OTHOCHTeJIHO  KOJIH^eCTBOTO  HM-L,  KaKTO  H 
MHKpOÔHOTO   HM-L  C'LA1>P^aHHe. 

yqHJiHmeTo  ce  asA^pata  oti.  jiohaohckoto  KMeTCTBO. 
Bi.  nero  ce  npaeMaTi,  caMO   Ô-êahh  saôojijïjiH  ot^ 

oiJHH  sapasHTejiHH  ôojiecTH  —  Han-FjiaBHo  xpaxoMa,  h  ne 
no-CTapH  OT^  15  roAHEina  Bispacrt. 

^HCJiOTO  na  nancHOHepHT'fe  ne  np-feBHniaBa  o6hkho- 
Beno  250  AyniH. 

Btpxy  C£iii,Hfl  npHHn;HmB  e  ocnoBano  h  APyroTO  yîH- 
jiHnie  B-B  Essex. 

BjiaroAapeHHe  na  t'Èsh  tœ>h  Aa  vLâMewh  ohhu  yHu.mtii,a 
cauamopuyMU,  o4)TajiMHqecKHTi  ennAeMHH  bi»  oÔmHHCKHT-fe 
jiOHAOHCKH  ytiHJiHin,a  AHect  es  HS^iesHajiH.  Ocb-êhi.  TOBa, 
6'ÊAHHT'fe  saôojifljiH  yîeHHn,H  ce  lypATi.  b-l  Haô-Aoôpa  ycjio- 
BBH  3a  atHB'hBHe,  .liqeHHe  h  B^snETanne;  cl  TOBa,  i-fe 
CTaBaTŒ)  6e3onacHH  sa  oômecTBOTO  h  nojiesHH  na  ce(5e  ch 
H  na  OTe^ecTBOTO  ch. 


I 

!■ 

I 

K  p  a  fi. 

Besï.  npaBHMŒ.  saoro^eHae,  KoeTO  ociaBAMe  na 
no^HTaeMHfl  hh  ^eTe^'B,  n^e  KaaeMx  caMO,  TyKa  na  CBipin- 
Bafle,  ci-ÊflyemeTO  : 

KpynnaTa  jihîhoctb  na  HHJl;HBH;^yMa,  b-l  ctBHaHHeTO 
Ha  CBOflTa  niJiHa,  yMCTBeHa  h  HpaBCTBeHa  Mom,!.,  e  3KH3- 
HeHï.  —  HeoôxoAHMi  (|)aKTopx  Bi.  coi],HaJiBHa  cxpoH.  C-B  noa- 
BaTa  H  pasBHBaHeTO  à,  paw  ce  h  saRp-fensa  OHOBa  ne- 

SaBHCHMO,   CHJIHO     OÔlHeCTBeHO     MH^HHe     KOCTO   6  ^^OCTOHHO 

;^a  sanpaBJiflBa  c^a^hhht'È  Ha  eAHH-L  napo^ii.. 

3a  ci.3AaBaHeT0  na  lasH  oaKH^aeMa  jihihoctb,  Hyat^na 
e,  npta  BCHiKO.  no™  Bi,pxy  KOHTO  bcêko  Henno  saKOHHO 
H  AOCTOJiinHO  np^AHa^HHaHHe  ^a  uosne  ^a  BEp-fee  h  cbo 
6omo  m  ce  pasBHBa;  san^OTO,  ta'Êto  jiHncBa  no^Ba  sa 
jHiHaTa  HHHn;HaTHBa,  TaMi  HopnajiHHaT^  pasBon  na  Jinq- 
HOCTBia  ce  CHiBa,  oÔn^ecTBenoTO  MH-fenne  ryÔH  CBoa  aBTO 
pHTeTi.,  H  HOflBaTa  Ha  bcêro  bcjihko  J^,'^JlO  ce  HSBi.HpeAHO 
saTpy^HflBa. 

TasH  ocHOBHa  HCTHHa  sacara  BCÊKa  oômecTBena  a-êh- 
HOCTt  Ha  HHAHBHAyMa,  a  HaH-ôiH3K0 — HayKaTa,  koato  ne  ce 
CŒ.3AaBa  HacHJiCTBeHo,  Hi,  KaTO  H^aiHOTO  ropcKO  n;BiTe, 
pacTe  TaMi),  r^'ÊTO  naM-lpH  noiBa  3a  jkhbotœ.. 


Etude  Sur  le  BenTersement  temporaire  de  la 
Cornée,  1899. 

Contribution  â  l'Etude  des  Tumeurs  de  l'œil.  Ext- 
tait  de  La  Clinique  Ophtalmologique.   Paris  1904. 

Eetinitis  Punctata  Albescens.  Also  a  New  Instru- 
ment for  Iridotomy.  Eeprinted  from  the  Ophthal- 
mic  Review.  Londoii  1905. 

Llridotomie  dans  TExtraction  de  la  Cataracte. 

Extrait  des  Archives  d'Ophtalmologie.  Paris,  1905. 
XHrHeaa  na  okoto.  Co^ha,  1905. 

Sur  la  clinique  et  l'anatomo-pathologie  d'un  cas- 
Traisemblablement  —  Cysticérque  calcifié  de 
la  l'orbite.  Extrait  des  Archives  d'ophtalmologie. 
Paris,  1905. 

Papilloma  limbi  Conjunctiyae.  Reprinted  from  the 
Royal  Loiidon  Ophthalmic  Hospital  Reports.  Yol.  XYI. 
Part  III.  London.  1905. 

Das  Lymphangioma  der  Conjunctiva.  Soiider-abdruck 
âus  :  V.  Graefe's  Archiv  fiir  Ophthalmologie  LXIII 
Band,  1  Heft.  l.eipzig,  1906. 
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